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Einleitung. 

Die Unterscheidung zwischen endogenen und exogenen Psychosen 
und psychopathologischen Symptomenkomplexen genügt zwar nicht 
allen theoretischen Erwägungen, sie hat sich aber trotzdem als wert¬ 
voll für die klinisch-diagnostische Betrachtung und als fruchtbar für 
die wissenschaftliche Forschung erwiesen. Die Unsicherheit und 
die Schwierigkeiten, denen wir bei dieser Teilung begegnen, liegen 
nicht nur dort, wo wir über die Ätiologie und die pathologische 
Natur des Krankheitsprozesses noch im unklaren sind, wie bei der 
Schizophrenie und den epileptischen Psychosen, sondern auch dort, 
wo eine Verbindung endogener und exogener pathologischer Er¬ 
scheinungen im Krankheitsbilde vorhanden ist. So wie sich die 
Krankheiten des Gehirns nach der Symptomatologie nicht in Psy¬ 
chosen und andere Gehirnkrankheiten scharf trennen lassen, sind 
sie auch nach ihrer Ätiologie nicht durch eine scharfe Grenzlinie 
in endogene und exogene Krankheiten zu scheiden, deshalb nicht, 
weil vielfach beide pathogenetischen Faktoren in dem Krankheits¬ 
bild erkennbar sind. Nun ist aber ohne Zweifel anzunehmen, daß 
eine Verbindung dieser beiden Faktoren viel öfter in dem patho¬ 
logischen Vorgang wirksam sein wird, als wir sie nachweisen können. 
Die Verhältnisse liegen hier wahrscheinlich ebenso wie bei dem 
Nachweis der Disposition zur Krankheit. Es ist kaum zu bezweifeln, 
daß eine Vorbedingung zur manisch-depressiven Erkrankung die 
Krankheitsdisposition ist, auch dann, wenn es nicht gelingt, sie bei 
dem Erkrankten nachzuweisen. Das negative Ergebnis unserer darauf 
gerichteten Forschung beweist nicht das Fehlen dieser Krankheits¬ 
disposition. Das muß noch vielmehr der Fall sein, wenn bei einer 
Krankheit mehrere Ursachen Zusammentreffen, die sich nicht bloß 
addieren, sondern auch die Krankheitserscheinungen beeinflussen 
und verändern können. Es unterliegt für mich keinem Zweifel, 
daß der endogenen individuellen Veranlagung auch für die Ent¬ 
stehung mancher Psychose mit exogenem Krankheitsfaktor eine 
große Bedeutung zukommt, aber nioht nur für die Entstehung, 
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sondern auch für die Gestaltung des Symptomenbildes. Klinische 
Erfahrungen sprechen dafür, daß der Konnex des endogenen und 
exogenen pathogenetischen Faktors vielfach ein recht enger ist, daß 
er in ätiologischer wie symptomatologischer Hinsicht bestimmend 
für die Krankheit ist. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß das Symptomenbild exogener 
Psychosen in nicht wenigen Fällen durch die psychische Konstitution, 
die individuelle psychische Veranlagung, des Eiranken eine besondere 
Färbung erhält Die Erfahrung zeigt, daß psychische Eigenarten, 
die im Habitualzustande nur in Andeutungen zu erkennen waren, 
nicht selten während einer exogenen Psychose in verstärktem Maße 
hervortreten. Wir sehen ferner im Verlauf exogener Psychosen 
Zustandsbilder vom Typus endogener Erkrankungen, hei denen die 
exogene Natur des Krankheitsprozesses allein aus den psythopatho- 
logischen Erscheinungen nicht zu erkennen ist Wenn wir trotzdem 
bei der Frage, ob eine manische, depressive oder paranoische Episode 
im Verlauf einer exogenen Psychose oder eine endogene Manie, 
Depression oder paranoische Erkrankung vorliegt, nur selten dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten gegenüberstehen, so hat das seinen 
Grund darin, daß die psychopathologischen Augenblickserscheinungen 
nicht die einzige Grundlage unserer Krankheitsdiagnosen sind, 
sondern daß Änderungen im Zustandsbilde, körperliche Symptome 
and anamnestische Daten über Beginn und Verlauf der Krankheit, 
sowie über das Vorleben des Patienten vielfach eine entscheidende 
Bedeutung für die klinische Beurteilung und die Krankheitsdiagnose 
haben. Dazu kommt noch, daß bei den exogenen Psychosen nur 
in seltenen Fällen und meist nur während kurzer Zeit psychische 
Symptome, die die exogene Natur erkennen lassen, ganz zu fehlon 
pflegen. 

in seinem Referat über die Klassifikation in der Psychopatho¬ 
logie, das für den infolge des Krieges unterbliebenen internationalen 
Kongreß 1914 bestimmt war, spricht Gaupp die Anschauung aus, 
daß die Arbeit, eine klinische Systematik der Psychosen zu schaffen, 
fruchtbarer sein werde, wenn das individuelle Moment, die Persön¬ 
lichkeit vor der Erkrankung, schärfer ins Auge gefaßt wird, wenn 
dem Umstand mehr Rechnung getragen wird, daß die Kompliziertheit 
der klinischen Bilder nicht bloß durch den Verlauf der Krankheits- 
vorgäoge, sondern auch in hohem Grade durch die geistig? Struktur 
der erkrankenden Persönlichkeit bedingt wird. ' 

Was Ganpp hier mit Bezug auf die „funktionellen Psychosen“ 
sagt, trifft auch auf die organischen Psychosen zu. Ein Unterschied 
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«wischen beiden liegt nur darin, daß bei den „funktionellen“, 
endogenen Psychosen die individuelle psychische Veranlagung für 
das Symptomenbild bedeutsamer ist als bei den organischen und 
allen exogenen Psychosen. Bei den endogenen Psychosen wird 
durch die individuelle Veranlagung die Art der psychopathologischeri 
Erscheinungen und mit ihr die Form der Psychose bestimmt. Die 
klinischen Erfahrungen lassen uns an dieser Anschauung von der 
Pathogenese der endogenen Psychosen festhalten, wenn auch in 
manchen Fällen der Nachweis einer entsprechenden psychischen 
Veranlagung nicht gelingt. Ob die psyohische Konstitution eines 
Menschen in bestimmter, differenzierter Form in Erscheinung tritt, 
hängt vielfach von seinen individuellen Erlebnissen ab. Bei den 
exogenen Psychosen ist die psychische Konstitution keineswegs gleich¬ 
gültig für die Gestaltung des Symptomenbildes, sie hat jedoch neben 
den exogenen Krankheitsfaktoren nur einen mitbestimmenden Ein¬ 
fluß darauf, und zwar auch nur soweit und solange, als der psychische 
Grundcharakter des Kranken nicht unter den durch den krankhaften 
Gehirnprozeß erzeugten Defektsymptomen zerfallen ist, und soweit 
er nicht unter der Fülle und der Intensität akuter exogener psy¬ 
chotischer Erscheinungen verdeckt und unkenntlich geworden ist. 
Es sind daher namentlich Beginn und erster Krankheitsverlauf der 
exogenen Psychosen, in denen sich ein Einfluß der individuellen 
psychischen Konstitution auf die Gestaltung des Symptomenbildes 
bemerkbar macht. 

Aus leicht verständlichen Gründen können wir dieses nur bei 
einem Teil unserer Kranken erkennen. Wenn man sich daran ge¬ 
wöhnt hat, darauf zu achten und sich Mühe gibt, durch die Anamnese 
den psychischen Habitualcharakter der Kranken zu ermitteln und 
das Symptomenbild der Psychose unter diesen Gesichtspunkten zu 
betrachten und zu analysieren, so ist die Zahl der Fälle von Psy¬ 
chosen mit exogenem Krankheitsfaktor, bei denen Beziehungen 
zwischen der psychischen Konstitution des Kranken und dem 
Symptomenbilde der Psychose oder einzelner ihrer Phasen erkennbar 
sind, jedoch so groß, daß es nicht nur ein zufälliges Zusammen¬ 
treffen sein kann. Es sind mehr theoretische, als praktisch-dia¬ 
gnostische Gesichtspunkte, aus denen heraus die Untersuchung der 
Beziehungen zwisohen psychischer Konstitution und Symptomen- 
gestaltung exogener Psychosen sowie der Verbindungen von patho¬ 
logischen Symptomen aus endogenem Boden mit solchen, die einem 
exogenen Krankheitsprozeß angehören, interessant nnd wertvoll zu 
sein scheint. 


1 * 
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Die Aufdeckung dieser Verhältnisse ist recht schwierig, die Be¬ 
schäftigung mit dem Problem vielleicht undankbar. Es ist nicht 
möglich, mit Beibringung einiger Krankengeschichten den Beweis 
für die Berechtigung der hier vertretenen, auf Qrund klinischer 
Erfahrungen gewonnener Anschauungen zu bringen. Es ist auch 
nicht möglich, diese Frage an anderen abgeschlossenen Kranken¬ 
geschichten nachzuprüfen. Psychiatrische Krankengeschichten haben 
immer eine subjektive Note, schon deshalb, weil sie niemals nach 
jeder Richtung hin vollständig, erschöpfend sein können. Es ist 
selbstverständlich, daß eine Krankengeschichte für die hier auf¬ 
geworfenen Fragen meist nur dann verwertbar sein wird, wenn bei 
ihrer Anfertigung die vorliegenden Gesichtspunkte ausreichende Be¬ 
rücksichtigung gefunden haben. Auf die Feststellung der vor¬ 
psychotischen psychischen Konstitution des Kranken pflegt, wenn 
es sich um die Aufnahme der Anamnese bei einer exogenen Krank¬ 
heit handelt, kein Wert gelegt zu werden. Dazu kommt noch, daß 
die Angehörigen über das Vorleben des Kranken oft nicht aus¬ 
reichend orientiert sind, was namentlich bei Patienten aus den 
unteren sozialen Ständen und bei im höheren Alter stehenden 
Kranken der Fall ist, oder daß sie zu kritiklos bei Beurteilung ihrer 
Erlebnisse mit dem Kranken sind und daher nur ungenügende, un¬ 
zuverlässige Angaben machen können. 

Die Krankengeschichten, die hier dem Text eiugefügt sind, 
werden zum Beweise nicht ausreichend erscheinen, wahrscheinlich 
würde auch durch ihre Vermehrung in dieser Richtung wenig ge¬ 
wonnen werden, weil es hier nicht nur auf die Beibringung klinischer 
Beobachtungstatsachen, sondern auch auf die Auffassung von der 
Bedeutung dieser Beobachtungen ankommt, über die sich ein Urteil 
nicht auf Grund einiger weniger Fälle fremder Beobachtung, sondern 
nur nach eingehender Betrachtung eines eigenen großen Beobachtungs¬ 
materials unter den angegebenen Gesichtspunkten gewinnen läßt. 
Die Krankengeschichten werden aber zur Ergänzung und Erläuterung 
der Ausführungen dienen; sie sollen zeigen, was für Beobachtungen 
es sind, die mich zu der Bearbeitung dieses Themas veranlaßt haben, 
sie sollen als Beispiel dafür dienen, daß die Differenzierung der 
einzelnen Symptome der psychischen Krankheitsbilder hinsichtlich 
ihrer Genese nicht vernachlässigt werden darf, da sie, wie ich glaube, 
nicht geringe Bedeutung für die Förderung der nosologischen Er¬ 
kenntnis der Psychosen hat. 

Es fehlt in der Literatur nicht an Hinweisen darauf, daß die 
endogene psychische Veranlagung auf die Gestaltung des psychischen 
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Krankheitsbildes exogener Psychosen von Einfluß ist oder sein kann 
(Bonhoefter, Gaupp), nnd daß für den Ansbrnch einer Psychose 
die Verbindung endogener und exogener Faktoren bestimmend wird 
(Bumke). Eine Besprechung dieses Themas auf breiterer Grund* 
läge ist bisher nicht erfolgt. 

Mit den folgenden Ausführungen ist der Versuch gemacht 
worden, an mehreren Gruppen von Psychosen ausführlicher nachzu¬ 
weisen, daß sich in vielen Fällen die Gestaltung des Symptomen- 
bildes aus der Verbindung endogener und exogener Faktoren ergibt, 
daß einerseits die endogene psychische Konstitution bei exogenen 
Psychosen bedeutungsvoll für den psychopathologischen Symptomen- 
komplex ist, daß andererseits exogene Gehirnschädigungen bei 
Psychosen endogener Grundlage Änderungen des Krankheitsbildes 
erzeugen. Vor allem kommt es mir darauf an zu zeigen, daß es 
Psychosen gibt, deren durch Symptomatologie und Verlauf bestimmte 
Form durch Verbindung endogener und exogener Krankheitsfaktoren 
gegeben ist. Ungenügende Berücksichtigung dieser Verhältnisse 
scheint mir der Hauptgrund zu sein für die unbefriedigenden Er¬ 
folge der Versuche, diese Psychosen nosologisch zu umgrenzen. Ich 
denke hier an Depressionszustände und paranoide Psychosen des 
höheren Lebensalters. 



Depressionszustände des höheren Lebensalters. 

Am häufigsten finden wir Verbindung endogener und exo¬ 
gener psychischer Krankheitserscheinungen bei Erkrankungen des 
höheren Lebensalters. Bei den Depressionszuständen des höheren 
Alters ist das Vorkommen pathogenetisch verschiedener Krank¬ 
heitssymptome lange bekannt; mehrere Autoren haben sich mit 
der Frage der klinischen Bedeutung dieser Symptomenkombi- 
nationen beschäftigt Den Anlaß dazu gaben fast immer Be¬ 
strebungen nach systematischer Klassifikation der Psychosen. Die 
Bemühungen gruppieren sich um die Frage nach der klinischen 
Stellung der Melancholie, die lange in lebhafter Diskussion stand 
und auch heute nooh nicht als abgeschlossen angesehen werden 
kann. Daß die Melancholie zum Zentrum und Ausgangspunkt der 
Erörterungen über die klinische Bedeutung der Verbindung endo¬ 
gener und exogener Symptome wurde, hat seinen Grund darin, daß 
im Verlauf der Melancholie, für deren Pathogenese die große Be¬ 
deutung endogener Faktoren außer Zweifel ist, nicht selten exogene 
Krankheitssymptome beobachtet werden, die Anlaß gaben, uicht 
nur die Differentialdiagnose, sondern auch die Frage der noso¬ 
logischen Abgrenzung der Melancholie von den Erkrankungen mit 
depressivem Symptomkomplex bei organischen Gehirnleiden, nament¬ 
lich der Arteriosklerose, zu diskutieren. Die Erfahrungen zeigen, 
daß die Aufrichtung einer Grenzlinie hier unmöglich war, ja daß 
sich nioht einmal in befriedigender Weise eine Grenzbreite zwischen 
der Melancholie und den Depressionszuständen bei organischem 
Gehirnleiden gewinnen ließ. Eine andere klassifikatorische Schwierig¬ 
keit ergab sich für die Melancholie Kraepelins, die unter dem 
Einfluß seiner Lehre, wenn auch nicht ganz ohne Widerspruch, 
lange Zeit als Krankheitssonderform angesehen wurde, aus ihren 
engen Beziehungen zu den Depressionen der jüngeren Lebensjahre. 
Auf der einen Seite handelte es sich also darum, die nosologische 
Stellung der Melancholie gegenüber psychischen Erkrankungen bei 
organischen, exogenen Hirnschädigungen zu bestimmen, auf der 
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anderen Seite kam es darauf an, ein Urteil darüber zu gewinnen, 
wieweit und wodurch sich das Krankheitsbild der Melancholie von 
dän endogenen, aus der psychischen Konstitution des Erkrankten 
erwachsenen, Depressionen unterscheidet, und inwiefern diese 
Differenz die Annahme nosologisch verschiedener Krankheitsformen 
rechtfertigt. Diese zweite Krage gilt heute Kraepelin und seiner 
Schule als geklärt und erledigt, sie ist für sie durch die Unter¬ 
suchungen von Dreyfus gegenstandslos geworden, während die erste 
Frage auch für Kraepelin weiter bestehen bleibt 

Kraepelin sieht auch heute noch in der Kombination der im 
Krankheitsbilde der Melancholie hervortretenden endogenen Krank¬ 
heitsfaktoren mit Symptomen exogener Gehirnschädigung nur eine 
Addition von Erscheinungen verschiedenartiger Krankheitsvorgänge, 
während einzelne Autoren schon vor einiger Zeit darauf hingewiesen 
haben, daß die pathogenetischen Verhältnisse bei der Melancholie 
nicht so einfach liegen (Bumke, Gaupp). Hat diese Frage schon 
wegen ihrer wissenschaftlichen Bedeutung besonderen Reiz, so muß 
sie uns bei den Untersuchungen und Erörterungen der Verbindung 
endogener und exogener Krankheitserscheinungen um so mehr inter¬ 
essieren. Wir werden uns daher hier eingehend mit der Pathogenese 
der Melancholie und daran anknüpfenden Fragen zu beschäftigen haben. 

Da für die Pathogenese der Melancholie die endogene manisch- 
depressive Veranlagung zweifellos eine große Bedeutung hat, anderer¬ 
seits aber in ihrem Krankheitsbilde sehr oft Symptome exogener 
Gehirnschädigung erkennbar sind, so läßt sich ein zutreffendes 
Urteil über die Nosologie der Melancholie nur dann gewinnen, wenn 
ihre Beziehungen sowohl zu den aus der individuellen Konstitution 
herauswachsenden manisch-depressiven Erkrankungen der jüngeren 
Jahre als auch zu den Depressionszuständen, die im Verlaufe 
organischer Gehirnkrankheiten auftreten, ausreichend berücksichtigt 
werden. 

Aus den Erfahrungen in der Klinik ergab sich für 
mich die Schlußfolgerung, daß bei der Melancholie auch 
dann endogene und exogene Krankhoitsfaktoren wirksam 
sind, wenn sie nicht in grober, augenfälliger Weise in Er¬ 
scheinung treten und durch Untersuchungsmethoden naoh- 
weisbar sind. Es war mir interessant zu sehen, daß sich für diese 
Annahme in anderen Arbeiten und in den Anschauungen der Autoren 
mancherlei Stützpunkte finden. 

Die hier vertretene Ansicht von der Pathogenese der Melancholie 
deckt sioh zum Teil mit der Anschauung, die Bumke schon vor 



8 


9 Jahren ausgesprochen hat. In seiner Arbeit über die Umgrenzung 
des manisch-depressiven Irreseins hat Bumke behauptet, daß bei 
der Entstehung der Melancholie neben der spezifischen endogenen 
Veranlagung die Involution mitwirkt. Er sagt: „Die Involutions¬ 
melancholie ist eben keine reine endogene Störung. Man wird an¬ 
nehmen müssen, daß die ursprüngliche — zur Depression oder zu 
paranoischen Auffassungen disponierende — Anlage nicht ausreicht, 
um das betreffende Individuum psychisch entgleisen zu lassen, und 
daß nun das Hinzutreten der Involution das Faß zum Überlaufen 
bringt.“ 

Ebenso hält Gaupp die Verbindung endogener und exogener 
Momente bedeutungsvoll für die Pathogenese der Melancholie: „Die 
Beihilfe exogener Momente erscheint bei aller Anerkennung des 
konstitutionellen Faktors bei den Melancholien des höheren Lebens¬ 
alters weit bedeutungsvoller als bei den echt zirkulären Zuständen 
und bei einer schon in der Pubertät beginnenden Manie.“ Mit 
einem Satze deutet Gaupp an, wie er sich die Beziehungen des 
endogenen und exogenen Faktors bei der Melancholie denkt: „End¬ 
lich besteht die Annahme zweifellos zu Recht, daß die pathologische 
senile Involution im Sinne einer „Auxiliation“ (Ziehen) die latente 
hereditäre Anlage zur Melancholie manifest machen kann.“ 

Beide Autoren sehen also in der endogenen Veranlagung den 
Hauptfaktor der Pathogenese der Melancholie, die Involution halten 
sie für eine mitwirkende Ursache. 

Die senile Involution, die sich bei den einzelnen Menschen nach 
derZeit ihres Eintritts, ihrer Intensität und ihres Verlaufs verschieden 
bemerkbar macht, erzeugt eine aus der psychisohen Konstitution des 
Individuums herausfallende psychische Änderung, sie ist in dem von 
uns und ebenso von Bumke gebrauchten Siune für das psychische 
Krankheitsbild ein exogener pathogenetischer Faktor. Zugrunde 
liegt ihr eine organische, auatomisoh nachweisbare Änderung der 
Gehirnstruktur. Die Bedeutung einer mitwirkenden Ursache in der 
Pathogenese der Melancholie kommt nun meines Erachtens nicht 
nur der der physiologischen Involution eigentümlichen regressiven 
Änderung des Gehirns, sondern auch dem pathologischen, zur senilen 
Demenz führenden Prozeß, der arteriosklerotischen Gehirn erkrankung 
und wahrscheinlich auch noch anderen Krankheitsvorgängen zu. 
Die anatomische Forschung hat gezeigt, daß im höheren Lebens¬ 
alter pathologische Gehirnprozesse verschiedener Art Vorkommen, 
die Differentialdiagnose der uns bekannten ist klinisch nioht immer 
möglich, auch von den psychischen Erscheinungen der physiologischen 
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Altersinvolution lassen sich diese Krankheitsprozesse, solange sie 
nicht in ihren klinischen Symptomen scharf ausgeprägt sind, schwer 
unterscheiden. Selbst für die anatomische Abgrenzung der krank* 
haften senilen Rückbildung von der physiologischen Involution des 
Zentralorgans besteht, wie Spielmeyer sagt, eine erhebliche 
Schwierigkeit. „Wir sind nicht in der Lage, exakt zu unterscheiden, 
ob ein Gehirn, über dessen Träger wir nichts wissen, einem senil 
Dementen oder einem hochbetagten Greis angehörte.“ Die Verhält¬ 
nisse sind noch dadurch kompliziert, daß Kombinationen von physio¬ 
logischen oder pathologischen Rückbildungsvorgängen des Gehirns 
mit arteriosklerotischen und vielleicht noch mit in ihrer Pathologie 
bisher nicht bekannten Veränderungen Vorkommen. Die Schluß¬ 
folgerung, die ich nach den Erfahrungen der Klinik für berechtigt 
und für zwingend halte, scheint somit in Ergebnissen anatomischer 
Forschung eine Stütze zu finden. Nicht nur die senile In¬ 
volution, d. h. die ihr zugrunde liegende anatomische 
Änderung der Gehirnstruktur, sondern auch andere krank¬ 
hafte Gehirnveränderungen können bei Menschen mit 
endogener manisch-depressiver Veranlagung die Bedeutung 
von mitwirkenden Ursachen für den Ausbruch der Melan¬ 
cholie bekommen. 

Auch Kraepelin spricht den Altersveränderungen eine Be¬ 
deutung für die Entstehung der Melancholie zu. Er hält die Tat¬ 
sache für sehr bemerkenswert, daß in den Rückbildungsjahren die 
einmaligen Erkrankungen an Depressionen ganz unverhältnismäßig 
häufig sind; er meint, daß das Auftreten depressiver Krankheits¬ 
bilder demnach durch die Umwälzungen dieses Lebensabschnittes 
in besonderem Grade begünstigt wird, und daß wir einstweilen 
noch nicht übersehen können, wieweit dabei die ersten Anfänge 
arteriosklerotischer oder seniler Veränderungen eine Rolle mit¬ 
spielen. Wenn Kraepelin heute, nach der Nachprüfung der 
Schicksale seiner melancholischen Kranken durch Dreyfus, die 
Melancholie dem manisch-depressiven Irresein subsumiert, so macht 
er dabei doch eine Einschränkung. Er glaubt eine Form depres¬ 
siver Erkrankungen, die er früher der Melancholie zugerechnet hat, 
auch heute noch vom manisch-depressiven Irresein abtrennen zu 
sollen, obgleich er ihre Deutung wie ihre Umgrenzung in einiger¬ 
maßen befriedigender Weise zunächst für unmöglich hält In dem 
Symptomenbilde dieser Psychosen herrscht neben dem depressiven 
der Angstaffekt vor, der in manchen Fällen zu großen Intensitäten 
anwachsen kann. Anatomische Untersuchungen haben schwere 
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Veränderungen des ßindengewebes erkennen lassen, ohne daß eine 
gesicherte Deutung und Abgrenzung des Krankheitsvorganges mög¬ 
lich war. 

In der vorletzten Auflage seines Lehrbuches sagt Kraepelin, 
es gebe eine große Reihe von krankhaften Verstimmungszuständen, 
die sich klinisch ganz ans dem Bilde der psyohischen Altersver¬ 
änderungen heraus entwickeln. Diese Erkrankungen enden anders 
als erstmalige zirkuläre Depressionszustände, in leichterer oder 
tieferer Verblödung; von diesen führen fließende Übergänge zu 
denjenigen Formen, die er als Melancholie beschrieben habe. Das 
würde also nach den heutigen Anschauungen Kraepelins bedeuten, 
daß fließende Übergänge bestehen zwischen den Depressionszuständen 
des höheren Alters, die im Endzustände auch klinisch organisohe 
Gehirnveränderung erkennen lassen, und den endogenen Depressionen 
manisch-depressiver Krankheit. In der letzten Auflage seines Lehr¬ 
buches hat Kraepelin, soweit ich sehe, sich zu dieser Frage nicht 
geäußert. Anzunehmen ist, daß er hier Übergänge der Psychosen 
nach Symptomatologie, Verlauf und Ausgang gemeint hat, und unter 
diesen Übergängen auch solche Krankheitsbilder im Auge hatte, 
bei denen neben den Erscheinungen endogener manisch-depressiver 
Grundlage Symptome exogener Gehirnerkrankung zu erkennen waren. 

Die Ausführungen Kraepelins über die Melancholie und 
andere Depressionszustände des höheren Lebensalters zeigen, worauf 
ich besonders hinweisen möchte, wie schwierig und aussichtslos es 
ist, Klarheit in das Gebiet dieser Psychosen zu bringen durch den 
Versuch, gleich oder ähnlich aussehende Krankheitsbilder heraus¬ 
zugreifen, sie zu beschreiben und anderen Krankheitsbildern gegen¬ 
über zu differenzieren. Es müssen solche zwischen den fließenden 
Übergängen gezogenen Grenzen unzuverlässig sein, sie können da¬ 
durch, daß diese oder jene Variationen der Krankheit zur Beob¬ 
achtung kamen, von Zufälligkeiten abhängig sein. So wertroll und 
fördernd diese Bemühungen Kraepelins und anderer (Gaupp, 
Thalbitzer, Rehm) für die Vertiefung der klinischen Beobachtung 
geworden sind, so wenig sind sie geeignet, die Nosologie dieser 
Krankheitsbilder befriedigend zu erklären. Die Auffassung der 
meisten früher unter Melancholie zusammengefaßten Erkrankungen 
als manisch-depressive Psychosen, für die Autoren sohon eingetreten 
waren, bevor Kraepelin seine Ansicht von der nosologischen 
Sonderstellung der Melancholie anfgegeben hat, bedeutet wahr¬ 
scheinlich einen Fortschritt in der Erkenntnis, es bleiben aber 
noch die Unsicherheit und die Schwierigkeiten bestehen, die sich 
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für die Klinik daraus ergeben, daß zwischen den unzweifelhaft 
endogenen Depressionen auf der Grundlage manisch-depressiver 
Veranlagung und den Depressionszuständen des höheren Alters mit 
ausgesprochenem Gepräge einer organischen Gehirnkrankheit, sowohl 
nach Symptomatologie wie nach Verlauf und Ausgang Ubergangs¬ 
formen beobachtet werden, die grenzlos von dem einen Gebiet in 
das andere hinüberführen. Die Krankheitsbilder, die diese Über¬ 
gangsformen bilden, sind nicht nur einzelne wenige Fälle, sie nehmen 
vielmehr einen beträchtlichen Teil der Depressionszustände des 
höheren Alters ein. Es ist das eine Erfahrungstatsache, die nicht 
übersehen werden kann, sie muß daher auch bei dem Versuch der 
Erforschung der nosologischen Verhältnisse dieser Psychösen ent¬ 
sprechende Berücksichtigung finden. 

Wie mannigfaltig und wie eng die Beziehungen zwischen 
endogenen manisch-depressiven Erkrankungen und gleich oder ähn¬ 
lich erscheinenden Krankheitsbildern bei organischer Gehirnkrankheit 
sind, zeigt recht einleuchtend die mühevolle Arbeit Gaupps über 
die Depressionszustände des höheren Lebensalters, in der das Material 
der Heidelberger Klinik aus den Jahren 1892 bis 1902 verarbeitet 
ist. Die Arbeit ist noch besonders deshalb interessant, weil sie 
unter anderem solches Krankenmaterial benutzt, auf dem die An¬ 
schauungen Kraepelins über die nosologische Sonderstellung der 
Melancholie basierten, und das sich zum Teil mit den von Dreyfus 
nachuutersuchten und in seinem Buche über die Melancholie ver¬ 
werteten Kranken deckt, ln dieser Arbeit Gaupps tritt deutlich 
zutage, daß eine Gruppierung der beobachteten Krankheitsbilder 
nach Gruppen und Untergruppen weit davon entfernt ist, eine 
Klärung in nosologischem Sinne zu ermöglichen. Es gilt dieses 
namentlich zur Frage, wie die Nosologie der komplizierten Krank¬ 
heitsbilder zu beurteilen ist, bei denen neben dem manisch-depres¬ 
siven Symptomenkomplex Symptome eines organischen Hirnprozesses 
zu erkennen sind. 

Bei den Depressionszuständen des höheren Lebensalters, deren 
klinische Abgrenzung nach Symptomatologie und Verlauf und deren 
nosologische Beurteilung fraglich ist, gehen die Schwierigkeiten 
naoh zwei Richtungen. Einmal handelt es sich um die Frage, ob 
es Erkrankungen sind, deren Pathogenese in endogener manisch- 
depressiver Veranlagung zu suchen ist, die vielleicht eine durch die 
individuellen Verhältnisse des Erkrankten gegebene Variation dar¬ 
stellen, andererseits stehen wir bei diesen schwer zu beurteilenden 
Krankheitsfällen vor der Frage, ob eine organisohe Gehirnkrankheit 
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vorliegt, bei der die Symptome auf affektivem Gebiet besonders 
stark ausgeprägt sind. Auf der einen Seite macht uns die Ein¬ 
schätzung des endogenen Faktors, auf der anderen die Bewertung 
des exogenen Krankheitsprozesses Schwierigkeit. 

Verscbiedenartigkeit der Verbindung dieser beiden pathogene¬ 
tischen Faktoren hat, wie die klinischen Beobachtungen zeigen, 
zur Folge, daß die differenziertesten Krankheitsbilder resultieren; 
die Variationsmöglichkeit, die sich daraus ergibt, ist außerordentlich 
groß. Wer seine Kranken unter den hier angeführten Gesichts¬ 
punkten untersucht, wird sich unschwer davon überzeugen. Es 
liegt nahe, in einem Zustandsbild mit auffallenden Symptomen 
organischer Genese alle psychischen Krankheitserscheinungen auf 
diesen exogenen Hirnprozeß zu beziehen und die andere Möglichkeit 
der Pathogenese der Symptome, das Herauswachsen aus der endo¬ 
genen Veranlagung, zu übersehen oder doch als nebensächlich, als 
belanglos für die nosologische Deutung des Krankheitsbildes zu 
betrachten. 

Ich glaube, es ist nicht zuviel gesagt, wenn ich behaupte, daß 
in ungenügender Berücksichtigung dieser Verhältnisse die Haupt¬ 
ursache dafür liegt, daß die klinische Umgrenzung der Depressions- 
znstände des höheren Lebensalters so schwierig und unsicher er¬ 
scheint, und Versuche, einzelne Formen als Krankheitseinhoiten 
herauszuheben, so wenig Förderung der nosologischen Erkenntnis 
dieser Psychosen gebracht haben und versprechen. Die durch 
Beobachtung am Krankenbett gewonnene Erfahrung, daß zwischen 
den Depressionszuständen des höheren Lebensalters bei organischer 
Gehirnkrankheit und den endogenen Depressionen zahlreiche Fälle 
Vorkommen, die sowohl nach Symptomatologie wie nach Krankheits¬ 
verlauf einen Übergang zwischen beiden bilden, läßt es recht un¬ 
wahrscheinlich erscheinen, daß auf diesem Wege überhaupt ein 
Erfolg zu erwarten ist. 

Ein anderer Weg scheint mir aussichtsreicher, ein nosologisches 
Verständnis für diese Psychosen anzubahnen. Fassen wir einmal 
alle diese Depressionszustände des höheren Lebensalters, wie sie sich 
uns in ihrer großen Mannigfaltigkeit des Symptomenbildea und der 
Verschiedenartigkeit des KrankheitsVerlaufs darbieten, zusammen. 
Sehen wir einmal zu, ob sich nicht bei ihnen, oder doch bei der 
Mehrzahl von ihnen gemeinsame Eigentümlichkeiten auffinden lassen, 
die einen Rückschluß auf die Pathogenese der Krankheitser¬ 
scheinungen ermöglichen. Ich habe schon erwähnt, daß die Schwierig¬ 
keiten der nosologischen Beurteilung bei den meisten Fällen nach 
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zwei Richtungen geht, nach der Bewertung des endogenen und des 
exogenen Faktors im Krankheitsbilde; es ist das deshalb der Fall, 
weil Kombinationen von endogenen und exogenen Jdomenten so 
häufig sind. 

Es besteht nun die Frage, wann haben wir eine Verbindung 
von endogenen und exogenen Momenten anzunehmen, und welche 
Bedeutung haben die einzelnen für sich und zusammen für den Aus¬ 
bruch der Psychose und für die Pathogenese der Symptome. Es 
ist von vornherein klar, daß sich diese Fragen nicht mit der Sicher¬ 
heit einer mathematischen Beweisführung beantworten lassen, es 
können nur mehr oder weniger überzeugende Wahrscheinlichkeits¬ 
gründe beigebracht werden. 

Liegen die Verhältnisse so, daß die Krankheit in ihrem ersten 
Verlauf als eine Attacke zirkulärer manisch-depressiver Psychose 
oder endogener periodischer Depression auftritt, läßt sich die manisch- 
depressive Veranlagung auch noch in der Aszendenz nachweisen, und 
treten dann im weiteren Krankheitsverlauf, ohne daß der auf endo¬ 
gener manisch-depressiver Grundlage entstandene Symptomenkom- 
plex sich ändert, Krankheitserscheinungen auf, die auf organische 
Gehirnschädigung zu beziehen sind, so wird niemand geneigt sein, 
hier in der Verbindung von endogenen und exogenen psychischen 
Symptomen etwas anderes als eine Addition zu sehen. Im Verlauf 
endogener Depressionen oder manisch-depressiver Erkrankungen 
stellen sich bei älteren Leuten nicht selten Symptome zerebraler 
Arteriosklerose ein (Kraepelin, Gaupp, Albrecht, Rehm, von 
Hösslin, Jelgersma). Es sind kurze Schwäche- und Schwindel¬ 
anfälle, Ohnmächten, intellektuelle Defektsymptome und lokalisier¬ 
bare Ausfallserscheinungen (motorische, sensible, aphasische), die 
die Diagnose der zerebralen Arteriosklerose mit Sicherheit stellen 
lassen oder doch die Entwicklung eines arteriosklerotischen Hirn¬ 
prozesses wahrscheinlich machen. Daneben treten dann mitunter 
noch arteriosklerotische Veränderungen an anderen Organen, am 
Augenhintergrunde, an den fühlbaren Arterien, ferner Störungen in 
der Funktion des Herzens und der Nieren mit Änderungen des 
Blutdrucks auf. Die Extensität und Intensität der psychischen und 
neurologischen arteriosklerotischen Symptome kann lange Zeit so 
sein, daß durch sie das primäre endogene depressive Krankheits¬ 
bild nicht oder nur wenig berührt wird. Solange die Verbindung 
der endogenen und exogenen Symptome so ist, wird in den meisten 
Fällen über die Pathogenese der einzelnen Krankheitssymptome kein 
Zweifel bestehen. Anders liegt es schon, wenn der arteriosklerotische 
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Krankheitsprozeß des Gehirns das Affektleben des Kranken um¬ 
gestaltet. Auch in diesem Falle werden wir nicht daran zweifeln, 
daß Abstumpfung der Affekte, bei stärkerer Ausprägung affektive 
Indifferenz und Indolenz ein Ausdruck des organischen Krankheits¬ 
prozesses sind, daß ihre Entwicklung pathogenetisch nichts mit 
endogenen Faktoren zu tun hat.’ Wenn aber, wie wir es nicht 
selten sehen, akute transitorische Affektsteigerungen auftreten, wenn 
neben dem depressiven Grnndaffekt Angstaffekt oder zornmütige 
Reizbarkeit hervortritt, so ist es meist im einzelnen nicht mehr zu 
entscheiden, wieweit die Krankheitserscheinungen durch die zuerst 
entstandene endogene Verstimmung und wieweit durch den organi¬ 
schen zerebralen Krankheitsprozeß hervorgerufen und unterhalten 
werden. Daß diese Entscheidung nicht möglich ist, liegt daran, daß 
nun nicht mehr eine Addition, sondern eine enge Vermischung, eine 
Kombination der beiden verschiedenen pathogenetischen Faktoren 
vorliegt. 

Angstgefühle treffen wir sowohl bei endogener Depression als 
hoi arteriosklerotischer Gehirnerkrankung und anderen organischen 
Psychosen an. Stellt sich mit der Angst eine wesentliche Änderung 
des Zustandsbildes ein, ist sie an transitorische delirante Krank¬ 
heitsphasen gebunden, treten mit ihr Sinnestäuschungen auf, so ist 
sie nach den klinischen Erfahrungen als Erscheinung organischer 
Hirnerkrankung, als psychisch exogenes Symptom anzusehen. 

Bei endogenen, manisch-depressiver Erkrankung angehörigen, 
Depressionen im jüngeren Lebensalter ist Angsaffekt objektiv meist 
nicht zu erkennen, der Angstaffekt kommt hier vielmehr nur als sub¬ 
jektives Empfinden vor, wir erfahren von ihm nur durch Äußerungen 
der Kranken; anders ist es bei vielen Depressionen des höheren 
Alters. Die auch nach außen durch das motorische Verhalten des 
Kranken in Erscheinung tretende ängstliche Stimmungslage der 
Melancholie galt früher geradezu als differential-diagnostisches Kenn¬ 
zeichen gegenüber der Depression manisch-depressiver Erkrankung, 
sie bildet die Grundstimmung dieser Kranken, wenn auch mannig¬ 
faltige Variationen durch Beimischung mehr oder weniger ausge¬ 
prägter trauriger Affektkomponente gegeben sind. 

Es ist eine klinische Erfahrungstatsache, daß Angstaffekt bei 
den Verstimmungszuständen des höheren Lebensalters sehr viel 
häufiger und intensiver auftritt als bei den endogenen Depressionen 
jüngerer Kranker. In diesem am stärksten hervortretenden und für 
die Gestaltung des Symptomenbildes wichtigsten Kranheitssymptome 
differiert die Mehrzahl der Verstimmungszustände des Alters mit 



den endogenen Depressionen der jüngeren Jahre. Der Angstaffekt 
ist ein den Verstimmungszuständen der Rückbildangsjahre eigen¬ 
tümliches and der Mehrzahl dieser Erkrankungen gemeinsames 
Krankheitssymptom. 

Die klinischen Eigentümlichkeiten der Melancholie, zu denen 
neben dem Angstaffekt langsamere Entwicklung der Krankheit, ge¬ 
legentliches Auftreten von Halluzinationen nnd zweifelhafte Prognose 
gerechnet werden, werden von den Autoren auf gefaßt als Modi¬ 
fikationen endogener Depression, die durch die Involution verursacht 
sind. Diese Erklärung ist meines Erachtens zu eng gefaßt, unvoll¬ 
ständig und nicht für alle Fälle ausreichend. Das lehrt uns, wie 
ich glaube, eine bestimmte Kategorie von Krankheitsfällen. Wir 
sehen nämlich diese Eigentümlichkeiten besonders ausgeprägt in 
Krankheitsbildern, bei denen die Differentialdiagnose zwischen endo¬ 
gener Depression und arteriosklerotischer Gehirnerkrankung oft lange 
Zeit Schwierigkeiten macht. Es sind das die Fälle, die bei mehr 
oder weniger deutlicher manisch-depressiver Veranlagung mit einem 
Verstimmangszustand beginnen, der sich durch nichts von dem der 
endogenen Depressionen unterscheidet, die aber bei weiterem Krank¬ 
heitsverlauf neben den Symptomen der Depression Symptome or¬ 
ganischer Gehirnkrankheit, namentlich der zerebraler Arteriosklerose 
erkennen lassen. Dabei pflegt dann auch der depressive Symptomen - 
komplex eine besondere Färbung zu erhalten. Abgesehen von den 
Fällen, bei denen unter anscheinend schneller Progression und bei 
vielleicht besonderer Ausbreitung und Lokalisation des arterioskleroti¬ 
schen Gehirnprozesses bald ein intellektueller und affektiver Defekt¬ 
zustand eintritt, pflegt die Affektlage der Kranken mit dem Auftreteu 
der Arteriosklerose eine mehr ängstliche zu werden, es treten, wie wir 
das bei den „reinen“ Melancholien auch sehen, interkurrente Affekt¬ 
exazerbationen auf; mit der Umstellung des Affektes kommen viel¬ 
fach, wie bei der Melancholie ohne erkennbare Arteriosklerose, 
krankhafte Eigenbeziehungen und krankhafte Mißdeutungen der 
Sinneswahrnehmungen und Erlebnisse vor. 

Wenn es sich in solchen Fällen von manchen Symptomen, wie 
etwa auftretenden Insulten, psychischen und somatischen Defekt¬ 
symptomen und deliranten Erscheinungen, mit Bestimmtheit sagen 
läßt, daß sie durch den organischen Krankheitsprozeß des Gehirns 
erzeugt sind, so bleibt es doch eine schwierige Frage, wieweit das 
Gesamtbild der Krankheit durch diese organische für die Psyche 
exogene Hirnschädigung verursacht ist Ist die Depression, die die 
Krankheit einleitet, durch einen organischen Krankheitsprozeß er- 
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zeagt worden, oder ist sie eine endogene Erkrankung gewesen? In 
der Stellungnahme zn dieser Frage liegt der Kernpunkt unserer 
Ausführungen. Eine genaue Erforschung dieser Fälle und eine 
kritische Beurteilung des durch klinische Erfahrungen gewonnenen 
Tatsachenmaterials scheint mir geeignet, einiges Licht in das Dunkel 
der Nosologie der meisten Verstimmungszustände des höheren Alters 
zu werfen. 

Gaupp kam hei seiner Bearbeitung der Krankengeschichten 
der Depressionszustände des höheren Lebensalters aus der Heidel¬ 
berger Klinik zu dem Resultat, daß es sich bei einer Gruppe von 
Fällen aus dem Gesamtbild nicht mit genügender Sicherheit ent¬ 
nehmen lasse, ob die ganze Erkrankung als klinischer Ausdruok der 
Arteriosklerose angesehen werden darf. Eb sind das die Fälle, in 
denen die depressiven psychotischen Zustände längere Zeit ganz das 
Krankheitsbild beherrschen und erst allmählich auf Gehirnarterio¬ 
sklerose mit Bestimmtheit hinweisende Symptome auftreten. Bei 
der Schilderung, die Gaupp von den verschiedenen Variationen 
dieser Fälle gibt, ist es mir wahrscheinlich, daß sie zu den Depressions¬ 
zuständen gehören, bei denen sowohl ein endogener wie ein exogener 
pathogenetischer Faktor wirksam ist. Wenn Gaupp den endogenen 
nicht fand, so liegt das vielleicht in erster Linie an dem Mißstand, 
der sich, wie er selbst erwähnt, daraus ergab, daß er ausschließlich 
auf Krankengeschichten angewiesen war, auf Krankengeschichten, die 
zu verschiedenen Zeiten, von verschiedenen Ärzten und unter dem 
Einfluß der jeweiligen Anschauungen abgefaßt worden waren, von 
denen also anzunehmen ist, daß sie nicht alle Gesichtspunkte, die 
hier in Frage kommen, in gleicher Weise zum Ausdruck bringen. 

Gaupps Aufstellung der verschiedenen Krankheitsformen und 
Krankheitsvariationen zeigt anschaulich die Schwierigkeit der klini¬ 
schen Abgrenzung der Depressionen bei arteriosklerotischer Gehirn¬ 
erkrankung von der Melancholie im Sinne Kraepelins, sie gibt 
eine eindrucksvolle Übersicht über die uns in der Klinik begegnende 
Mannigfaltigkeit der Mischung von Krankheitserscheinungen des endo¬ 
genen manisch-depressiven Charakters und solchen, deren Genese 
zweifellos aus organischer Gehirnschädigung herzuleiten ist Differenzen 
in der nosologischen Beurteilung der Krankheitsbilder werden sich 
bei diesen Geistesstörungen nur dort ergeben können, wo die endo¬ 
gene Genese des depressiven, manischen oder manisch-depressiven 
Symptomenkomplexes nicht aus Antezedentien ersichtlich oder wahr¬ 
scheinlich ist In diesem Zusammenhang sind die Beobachtungen 
zu erwähnen, nach denen ein bis dahin nicht nachweisbar manisch- 
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depressiyer Kranker erst nach Auftreten von Gehirnarteriosklerose, 
in manchen Fällen in unmittelbarem Anschluß an einen Insult, an 
zirkulärer Psychose erkrankt ist (Gaupp, Neisser). 

Bei Erörterung der Beziehungen zwischen Arteriosklerose und 
manisch-depressivem Irresein meint Kraepelin, daß die Arterio¬ 
sklerose einmal eine Begleiterscheinung des manisch-depressiven 
Irreseins bilden, andererseits aber auch selbst Depressionszustände 
erzeugen könne. Wenn schon Depressionen oder Manien voraus¬ 
gegangen sind, so werde man die ursächliche Bedeutung der Gefäß¬ 
erkrankung für die psychische Störung ablehnen; im anderen Falle 
jedoch könne die Entscheidung recht schwierig sein. ' Man sei 
lediglich auf die Bewertung der psychischen Krankheitserscheinungen 
angewiesen. Bumke wendet sich gegen die Annahme von Dreyfus, 
daß die Fälle, die klinisch zunächst das Bild einer im Rückbildungs- 
alter einsetzenden zirkulären Depression geboten und die schließlich 
(nach erfolgter Verblödung oder ohne diese) nach dem Tode eine 
Arteriosklerose gezeigt hatten, durch das „Hinzutreten“ dieser 
Arteriosklerose zu deuten seien. Viel ungezwungener sei die Auf¬ 
fassung, daß die Sklerose der Gehirngefäße Depressionszustände 
hervorzurufen vermag, die sich klinisch, wenigstens lange Zeit hin¬ 
durch in nichts von zirkulären Depressionen unterscheiden. In der 
progressiven Paralyse besitzen wir, wie Bumke meint, eine aus¬ 
reichende Analogie für die Annahme eines derartigen Zusammen¬ 
hanges. Auch Spielmeyer vertritt diese Anschauung Bumkes 
hinsichtlich der Beziehungen zwischen Arteriosklerose und Depression. 

Die Frage nach der Pathogenese der Krankheitssymptome ist 
in diesen Fällen nnn aber damit nicht erledigt, daß man entweder 
an nimmt, der Depressionszustand sei durch den arteriosklerotischen 
Krankheitsprozeß erzeugt oder auf der Grundlage endogener Krankheits¬ 
disposition entstanden. Die Gesichtspunkte, die Kraepelin hier 
zur Unterscheidung angibt, sind nicht beweisend, wenn sie auch in 
manchen Fällen das .Richtige treffen werden. Wenn man überhaupt 
einmal wie Kraepelin die Möglichkeit zugibt, daß die Symptome 
der Depression durch arteriosklerotische Gefäßerkrankung verursacht 
sein können, läßt sich bei einem Kranken mit nachweisbar zerebraler 
Arteriosklerose eine ursächliche Beziehung der organischen Gehirn- 
erkrankung zur Entstehung des depressiven Symptomenkomplexes 
auch dann nicht ausschließen, wenn schon endogene Depressionen 
oder Manien vorausgegangen sind. Ich glaube, daß die Pathogenese 
der Krankheitssymptome nicht immer so einfach liegt, daß entweder 
nur der exogene oder der endogene Faktor für die Entstehung des 

S 
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depressiven Symptomenkomplexes in Betracht kommt, daß vielmehr 
in den meisten Fällen dieser kombinierten Erkrankungen beide 
Faktoren mitwirken, daß sie aber beide für die Pathogenese des 
Depressionszostandes nicht gleiche Bedeutung haben. 

Es ist, wie ich schon erwähnt habe, eine djirch klinische Er¬ 
fahrungen erwiesene Tatsache, daß zwischen den ängstlich-depressiven 
Verstimmungszuständen der Kranken mit zerebraler organischer, in 
erster Linie arteriosklerotischer, Krankheit und den endogenen 
Depressionen ohne irgendwelche Anzeichen exogener Gehirnschädigung, 
sowohl nach Symptomatologie wie nach Verlauf zahlreiche Übergangs¬ 
formen Vorkommen. In der Mitte zwischen beiden steht die Alters¬ 
melancholie, an die sich die Übergangsformen in kontinuierlicher 
Reihe nach beiden Richtungen hin zu den Endgliedern der Kette, 
der endogenen Depression auf der einen und der ängstlich-depressiven 
Verstimmung bei organischer Gehirnerkrankung auf der anderen 
Seite anreihen. Kraepelin hat schon zur Zeit, als er noch die 
Melancholie als Krankheitssonderform ansah, auf ihre Übergänge 
zu den „senilen Depressionszuständen“ hingewiesen. Gegenüber den 
endogenen Depressionen des jüngeren Lebensalters weist die Alters¬ 
melancholie, was allgemein anerkannt wird, in Symptomatologie und 
Verlauf liegende Eigentümlichkeiten auf, von denen die hervor- 
tretendste die meist in dem motorischen Verhalten znm Ausdruck 
kommende ängstliche Färbnng des Affektes ist. Hübner hat diese 
von Kraepelin hervorgehobenen klinischen Eigenarten ausführlicher 
behandelt und ihnen die Bedeutung besonderer nosologischer Kenn¬ 
zeichen abgesprochen. Nun ist es eine weitere, durch klinische 
Eifahrungen erwiesene Tatsache, daß gerade die Krankheits¬ 
erscheinungen, die als symptomatologische Eigenarten der Melan¬ 
cholie gelten, besonders häufig und in besonders krasser Form bei 
den ängstlich-depressiven Verstimmungszuständen der Kranken im 
höheren Lebensalter mit zweifellos organischer Gehimerkrankung 
hervortreten. Es sind das namentlich die Fälle, von denen Gaupp 
sagt, es lasse sich aus dem Gesamtbild nicht mit genügender 
Sicherheit entscheiden, ob die ganze Erkrankung als klinischer Aus¬ 
druck der Arteriosklerose angesehen werden darf. 

Diese beiden Erfahrungstatsachen sind nicht nebensächlich, sie 
verdienen mehr Beachtung als Variationen im Symptomenbilde, in 
Entwicklung und Verlauf der Krankheit, mit denen vielfach die 
klinische Abgrenzung von Krankheitsbildern als nosologische Einheit 
begründet wird. Neben dem Suchen nach besonderen Krankheits¬ 
typen darf nicht vergessen werden, auch einmal das gesamte in 
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Betracht kommende Krankenmaterial nach klinischen Gemeinsam¬ 
keiten an durchforschen. Wenn das geschieht, so ergibt sich 
zweifellos, daß die Melancholie der Riickbildungsjahre nach Sympto¬ 
matologie, Krankheitsverlauf und Krankheitsausgang eine Mittel¬ 
stellung zwischen den endogenen Depressionen und den ängstlich-de¬ 
pressiven Yerstimmungszuständen bei arteriosklerotischer und „seniler 4 
Gehimerkrankuug oinnimmt. An großem klinischen Material wird 
sich die kontinuierliche Reihe zwischen den Krankheitsbildern der 
endogenen Depressionen und den Yerstimmungszuständen bei arterio¬ 
sklerotischer Gehirnerkrankung immer wieder finden lassen. Auch in 
Gaupps Arbeit ist das zu erkennen, und wäre es wahrscheinlich noch 
mehr zum Ausdruck gekommen, wenn G aupp seine Krankengeschichten 
unter den hier angegebenen Gesichtspunkten durchgesehen hätte. 

Gaupp sagt von der Melancholie: „Auslösend wirkten meist 
seelische Ursachen, vor allem der Tod eines nahen Yerwandten. 
Ferner war die Mehrzahl der Kranken schwer belastet, einzelne 
waren depressive Charaktere von Hause aus. Die meisten Kranken 
blieben stets besonnen, doch kam bei zeitweiligen ängstlichen Er¬ 
regungen auch Benommenheit, ja vorübergehend selbst deliriöse Ver¬ 
wirrtheit vor; dies namentlich. bei seniler Färbung der Krankheit. 
War die senile Involution des Körpers bei Beginn der Melancholie 
sohon sehr ausgesprochen, so war die Prognose ungünstiger. . . 
Sinnestäuschungen fehlten manchmal dauernd, waren in einzelnen 
Fällen reichlich vorhanden . .. Völlige Heilung wurde nur in 
wenigen Fällen konstatiert, einmal noch nach acht Jahren. Es kann 
sich dann ein Gefühl geistiger Frische, einsichtsvoll dankbarer 
Stimmung einstellen, das der Hypomanie etwas ähnlich sieht. Die 
Dauer schwankt zwischen 4 Wochen und 8 Jahren. Häufiger als 
Heilung ist Ausgang in leichten depressiven Schwächezustand mit 
Verzagtheit, ängstlich-hypochondrischer Stimmung, die auf äußere 
Anlässe hin (nicht rein endogen! *)) sich verschlimmert. Dieser 
Ansgang ist keineswegs*) immer verbunden mit seniler Demenz; 
Gedächtnis, Merkfähigkeit und Urteilskraft können ganz gut bleiben; 
die Zeichen seniler Dekrepidität können völlig fehlen. In manchen 
Fällen jedoch findet ein Übergang der Melancholie in senil-arterio¬ 
sklerotische Demenz mit bleibenden, aber allmählich verblassenden 
ängstlich-depressiven Stimmungen statt. 4 

Hier werden also von Gaupp bei der Melancholie, die damals 
noch als besondere Krankheitsform angesehen wurde, neben Eigen- 

') Das Ausrufungszeichen steht bei Gaupp. 

*) Bei Gaupp gesperrt gedruckt. 

2 * 
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heiten, die charakteristisch für die manisch-depressiven Erkrankungen 
sind, eine Anzahl von Beobachtungsergebnissen erwähnt, von denen 
es nicht zweifelhaft ist, daß sie Erscheinungen eines organischen 
Krankheitsprozesses, also psychisch exogene Symptome waren; Be¬ 
nommenheit, vorübergehende deliriöse Verwirrtheit, die Beziehungen 
zu senilen, arteriosklerotischen Erscheinungen können jedenfalls nicht 
anders aufgefaßt werden. Mit der Erklärung, daß diese exogenen 
Erscheinungen durch das Hinzutreten eines senilen oder arterio¬ 
sklerotischen zerebralen Krankheitsprozesses zu der Krankheit der 
Melancholie zu erklären sind, kann ich mich nicht begnügen, eben 
deshalb nicht, weil das Krankheitsbild der Melancholie, auch ohne 
daß bei ihm Symptome, die als exogene leicht erkennbar sind, 
hervortreten, in exquisiter Weise eine Mittelstellung zwischen- der 
endogenen Depression und der affektiven Verstimmung bei arterio¬ 
sklerotischer oder „seniler“ Gehirnerkrankung einnimmt. Wir 
werden nicht fehlgehen, wenn wir darin einen tieferen Zusammen¬ 
hang erblicken. 

Die klinischen Eigenheiten und Abweichungen der Melancholie 
von den endogenen Depressionen des jüngeren Lebensalters werden 
von den Autoren als Ansdruck der Altersinvolution, als Modifikation 
des depressiven Symptomenkomplexes durch die Rückbildungsvor¬ 
gänge angesehen. Daß sie in enger Beziehung zum Lebensalter 
stehen, nicht etwa individuelle Variationen sind, ergibt sich aus der 
Erfahrung, daß sie fast ausnahmslos nur im höheren Lebensalter 
zur Beobachtung kommen. Es gibt Fälle von periodischen De¬ 
pressionen, bei denen die im höheren Lebensalter auftretenden 
schwereren Depressionen in Symptomatologie und Verlauf die Kenn¬ 
zeichen der Melancholie tragen und sich dadurch von den in den 
jüngeren Jahren vorausgegangenen unterscheiden (Gaupp). 

Es ist nicht zweifelhaft, daß die sich mit der Altersinvolution 
vollziehende psychische Änderung des Menschen ihre Grundlage in 
der Rückbildung des Gehirns hat. Die psychischen Erscheinungen 
der Altersinvolution sind ein exogener Symptomenkomplex. Wenn 
nun, wie es allgemein geschieht, die Eigenheiten und Abweichungen 
der Melancholie von den endogenen Depressionszuständen des 
jüngeren Alters als Änderung des depressiven Symptomenkom¬ 
plexes durch Altersrückbildung angesehen werden, so muß auch 
anerkannt werden, daß diese Änderung des psychischen Krank¬ 
heitsbildes eine exogene Genese hat. Zu der endogenen Krank¬ 
heitsveranlagung, die wir nach den klinischen Erfahrungen an¬ 
nehmen, und die auch in vielen, wahrscheinlich sogar in der Mehrzahl 
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der Fälle nachweisbar ist, kommt somit bei der Melancholie als 
«weiter pathogenetischer Faktor ein exogener hinzu. 

Eine Bestätigung dieser Auffassung von der Pathogenese der 
Melancholie sehe ich darin, daß die pathologischen Erscheinungen, 
die der Melancholie ihr charakteristisches von den rein endogenen 
Depressionen verschiedenes Gepräge geben, in besonders ausge¬ 
prägter Form bei den Depressionszuständen im Verlauf organischer 
Gehirnkrankheiten, namentlich der Arteriosklerose, Vorkommen. Es 
scheint ferner, daß gerade unter den Fällen von arteriosklerotischer 
Gehimerkrankung mit depressivem Symptomenbild zahlreiche Indi¬ 
viduen sind, bei denen eine depressive Konstitution vorliegt; es 
sind vielfach Menschen mit ernster Lebensauffassung, denen die 
Neigung zu pessimistischer Beurteilung ihrer Erlebnisse, ihrer 
Situation und Zukunft von jeher eigen ist. Wenn die Verhältnisse 
zur Aufnahme der Anamnese günstig sind, lassen sich in manchen 
Fällen neben den depressiven auch manische Züge in der psychischen 
Konstitution der Kranken ermitteln. Die Häufigkeit, mit der sich 
Menschen dieser Konstitution unter den Fällen von zerebraler 
Arteriosklerose mit depressivem Symptomenbild auffinden lassen, 
spricht dafür, daß es sich hier nicht nur um ein zufälliges Zu¬ 
sammentreffen, sondern um engere Beziehungen handelt. Ich nehme 
an, daß in diesen Fällen die konstitutionell-depressive oder manisch- 
depressive Veranlagung bestimmend geworden ist für die Gestaltung 
des psychischen Symptomenbildes bei der organischen Gehirnkrank¬ 
heit. Unter dem Einfluß dieser Veranlagung entwickelt sich im 
Verlauf des arteriosklerotischen Krankheitsprozesses der depressive 
Symptomenkomplex, während gleichzeitig, schon vorher oder erat 
nach Beginn der Psychose Symptome auftreten, durch die der 
arteriosklerotische Gehirnprozeß sicher zu erkennen ist 

Was hier von der zerebralen Arteriosklerose gesagt ist, trifft wahr¬ 
scheinlich auch auf andere dem höheren Lebensalter eigentümliche or¬ 
ganische Änderungen der Gehirnstruktur zu. Es besteht bei diesen 
Depressionszuständen zwischen dem endogenen und exogenen Krank¬ 
heitsfaktor ein ähnlicher Zusammenhang wie bei der Melancholie, 
ein Unterschied liegt nur darin, daß die Bedeutung des einzelnen 
Faktors für das Krankheitsbild eine andere ist Tn der Pathogenese 
der Melancholie im Sinne Kraepelins überwiegt der endogene 
Faktor, der exogene hat demgegenüber eine untergeordnete, nur 
eine variierende Bedeutung, bei den Depressionszuständen im Ver¬ 
laufe grob organischer Gehirnkrankheiten ist die Wertigkeit der 
beiden pathogenetischen Faktoren eine andere. Je mehr oder 
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weniger der endogene Faktor gegen den exogenen zurücktritt, hat 
das Krankheitsbild mehr den Typus der organischen Gehirnkrank¬ 
heit oder nähert es sich mehr dem der Melancholie. Tritt die 
Wirkung des exogenen Faktors stark hervor, so resultieren Psychosen, 
die als arteriosklerotische oder senile Depressionen bezeichnet werden, 
oder solche vom Gepräge der Angstpsychose. Diese beiden Typen 
unterscheiden sich dadurch, daß der organische Gehirnprozeß bei 
den senilen Depressionen ein Abstumpfen der Affektivität, eine Ab¬ 
flachung der Affekte verursacht, während bei der Angstpsychose 
ebenso wie bei der Melancholie eine Änderung des auf endogener 
Grundlage erwachsenen krankhaften depressiven Affektes durch die 
organische Gehirnkrankheit erzeugt und unterhalten wird. 

Ganpps Aufstellung der verschiedenen Krankheitsbilder nach 
den 300 Krankengeschichten von Depressionszuständen im höheren 
Lebensalter ist eine eindrucksvolle Bestätigung der au 9 klinischen 
Beobachtungen gewonnenen Erfahrung, daß Angstaffekt bei Depres¬ 
sionszuständen gerade in den Fällen am deutlichsten und stärksten 
ausgeprägt ist, bei denen Symptome organischer Hirnschädigung, 
also exogene Symptome, vorhanden sind. Ich glaube, daß diese 
Erfahrung auch bei dem Versuch nosologischer Beurteilung der 
Angstpsychose nicht übersehen werden darf. 

Die Autoren, die sich mit der Frage der klinischen Abgrenzung 
einer „Angstpsychose“ beschäftigt oder zu ihr Stellung genommen 
haben, unterscheiden nicht immer ausreichend zwischen nosologischer 
und symptomatologischer Umgrenzung, vielfach werden diese beiden 
für die psychiatrisch-klinische Forschung recht verschiedenen Ge¬ 
sichtspunkte durcheinander geworfen. Für Wern icke war die 
Angstpsychose in erster Linie ein psychopathologisches Zustands¬ 
bild, das er bei verschiedenen Eirankheitsprozessen fand, ebenso 
die Melancholia agitata. Auch sie bedeutete nur ein Zustandsbild 
bestimmter Symptomengruppierung. Es geht das nicht nur aus 
Wernickes Klassifikation der Psychosen, sondern auch aus den 
Sätzen hervor, die an die Schilderung des Symptomenbildes der 
Melancholia agitata anschließen. Wernicke sagt hier, daß die 
Krankheit sich häufig weiterentwickelt und nur das Anfangsstadium 
eines komplizierten Krankheitsbildes ist, daß diese Weiterentwicklung 
namentlich nach zwei Bichtungen stattfindet, nämlich zum Bilde 
einer komplizierten Motilitätspsychose und zum Bilde einer ver¬ 
breiterten sensorischen Psychose mit Desorientierung. Die Trennung 
der Angstpsychose und der Melancholia agitata von den sonstigen 
Melancholieformen, an die Spechts Ausführungen über den Angst- 
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affekt im manisch-depressiven Irresein anknüpfen, hat bei Wernickes 
Klassifikation der Psychosen ihre gute Begründang; anders liegen 
die Verhältnisse bei Gruppierung der Krankheitsbilder nach noso¬ 
logischen Gesichtspunkten. 

Specht ist auf Grund klinisch-psychologischer Analyse zu der 
Ansicht gekommen, daß die Angstpsychose in allen ihren Schattie¬ 
rungen zum manisch-depressiven Irresein gehört, daß ihr Syinptomen- 
bild ein Mischzustand aus manischen und melancholischen Elemen¬ 
tarsymptomen ist Mit seiner kritischen Stellungnahme zur Psycho¬ 
pathologie des Symptomenbildes hat er auch sein Urteil in noso¬ 
logischer Hinsicht formuliert. Er läßt in seinen Arbeiten die Frage 
unberührt, wie Krankheitsbilder nosologisch aufzufassen sind, bei 
denen neben dem manisch-melancholischen Symptomenkomplex 
psychische Symptome organischer Gehirnschädigung vorhanden sind. 

Wenn Wernioke sagt, daß die Melancholia agitata sich zum 
Bilde einer verbreiterten sensorischen Psychose mit Desorientierung 
weiterentwickeln kann, so heißt das nichts anderes, als daß Symptome 
organischer Gehiroschädigung zu dem Symptomenkomplex der 
Melancholia agitata hinzukommen oder sich an ihn anschJießen 
können. Beobachtungen in der Klinik zeigen aber, daß die zeit¬ 
lichen Beziehungen auch anders sein können, daß die Symptome 
organischer Gehirnschädigung dem Symptomenkomplex der Melan¬ 
cholia agitata auch vorangehen oder gleichzeitig mit ihm auftreten 
können. 

Die Erfahrung, daß gerade die Psychosen das Symptomenbild 
der Angstpsychose am ausgeprägtesten zeigen, bei denen sich vor, 
bei oder nach Beginn der affektiven Geistesstörung Symptome 
organischer Änderung der Gehirnstruktur einstellen, und aus der 
Erfahrung, daß diese Psychosen an Zahl die Angstpsychosen ohne 
nachweisbare organische Gehirnsymptome bei weitem übertreffen, 
macht es in hohem Grade wahrscheinlich, daß die organische Änderung 
der Gehirnstruktur eine pathogenetische Bedeutung für das Symptomen¬ 
bild hat, auch dann, wenn eine endogene manisch-melancholische 
Krankheitsdisposition vorliegt, und wenn diese offenbar an der Ent¬ 
stehung der Psychose Anteil hat Es ist mir wahrscheinlich, daß 
auch bei den Fällen ein zerebraler organischer Prozeß, also ein 
psychisch exogener Faktor, an der Pathogenese der Psychose beteiligt 
ist, bei denen er nicht durch Aufdeckung sicherlich organischer 
Gehirnsymptome nachweisbar ist. Bei den arteriosklerotischen Angst¬ 
psychosen kann ich ebensowenig wie bei der Melancholie annehmen, 
daß in der Verbindung von exogenem und endogenem Krankheits- 
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faktor nur eine Addition liegt Dazu ist die Möglichkeit, beide 
Faktoren nachzuweisen, doch zu häufig. Mit der Annahme, daß 
zu der auf endogenem Boden erwachsenen ängstlichen Depression 
die Arteriosklerose „hinzukommt“, sind diese Verhältnisse nicht ab¬ 
getan. Oft kommt auch die Depression oder das Bild der Angst¬ 
psychose zn der Arteriosklerose hinzu, nach den klinischen Er¬ 
fahrungen vorwiegend bei solchen Menschen, deren Anamnese 
die endogene manisch-depressive Konstitution nachweist oder wahr¬ 
scheinlich macht. Daraus läßt sich die Schlußfolgerung ziehen, 
daß auch in anderen Fällen von arteriosklerotischer Depression 
oder Angstpsychose eine endogen manisch-melancholische Krank¬ 
heitsdisposition vorliegt. Es ist in hohem Grade wahrscheinlich, 
daß bei der arteriosklerotischen Angstpsychose in gleicher Weise 
wie bei der Melancholie enge Beziehungen zwischen dem exogenen 
Krankheitsfaktor der organischen Gehirnschädigung und dem endo¬ 
genen spezifischer Veranlagung bestehen, und daß die Variabilität 
dieser Psychosen and ihre fließenden Übergänge zur Melancholie 
im Sinne Kraepelins durch Verschiedenheiten der pathogenetischen 
Wertigkeit des exogenen und endogenen Krankheilsfaktors liegen. 
Die Verlanfseigentiimlichkeiten dieser Psychosen sprechen nicht 
dagegen. 

Dnrch die Tatsache, daß in größerer Zahl von Depression- 
zuständen mit Symptomen organischer Gehirnerkrankung die spe¬ 
zifische endogene Konstitution nicht nachweisbar ist, wird die hier 
vertretene Ansicht von der Bedeutung der individuellen Konstitution 
für die Gestaltung des psychischen Symptomenbildes bei organischer 
Gehirnerkranknng nicht widerlegt, denn ein negatives Ergebnis unserer 
Nachforschung nach bestimmter endogener Veranlagung ist nicht 
gleichbedeutend mit dem Fehlen dieser Veranlagung und Disposition 
zur Entstehung des depressiven Symptomenkomplexes. Bei den 
zirkulären Psychosen, dio im fortgeschrittenen Alter auftreten, 
zweifeln wir auch dann nicht daran, daß eine endogene Disposition 
zn dieser Psychose Vorgelegen hat, wenn weder bei dem Erkrankten 
noch in seiner Aszendenz und Verwandtschaft manisch-depressive 
Veranlagung nachweisbar ist. Unsere Gesamterfahrungen über die 
manisch-depressiven Psychosen zwingen uns dazu, auch in solchen 
Fällen die endogene Disposition znr Erkrankung anzunehmen. 
Ebenso dürfte es bei den Depressionszuständen im höheren Alter 
mit Symptomen organischer Gehirnerkrankung sein. Daß bei diesen 
die spezifische Konstitution seltener nachweisbar ist als bei den in 
jüngeren Jahren auftretenden manisch-depressiven Erkrankungen, 



— 25 — 

liegt daran, daß bei Patienten im höheren Alter die Möglichkeit, 
eine zuverlässige, erschöpfende Anamnese zu erhalten, geringer ist 
als bei jüngeren Kranken, dann aber vor allem daran, daß die 
pathogenetischen Verhältnisse bei diesen Kranken wahrscheinlich so 
liegen, daß die spezifische Konstitution bei ihnen weniger stark aus¬ 
geprägt ist als bei den in jüngeren Jahren an endogener Depression, 
Manie oder zirkulärer Psychose Erkrankten, und daß diese Konsti¬ 
tution daher auch weniger in Erscheinung getreten und bei Auf¬ 
nahme der Anamnese schwerer oder gar nicht zu ermitteln ist. Bei 
den nur auf endogener Grundlage entstehenden Psychosen ist das 
endogene Moment ein wirksamerer Faktor in der Pathogenese der 
psychischen Krankheit als bei den Psychosen mit Verbindung endo¬ 
gener und exogener Krankheitsfaktoren. 

Daß diese Schlußfolgerung berechtigt ist, ergibt sich mit einiger 
Wahrscheinlichkeit auch aus dem Unterschied in den hereditären 
Verhältnissen bei der Melancholie im Sinne Kraepelins und bei 
den manisch-depressiven Psychosen. Kraepelin fand bei den in 
der Heidelberger Klinik beobachteten Manisch-Depressiven in etwa 
80% erbliche Belastung, während er bei der Melancholie nur bei 
53% der Kranken mit genauer bekannter Vorgeschichte irgend¬ 
eine, wenn auch öfters nur entfernte Famiüenanlago auffinden konnte. 
Dem entsprechen die Angaben anderer über die Heredität. Am 
kleinsten ist der Unterschied in den Angaben Hübners. Diese 
haben bezüglich der pathogenetischen Bedeutung des endogenen 
Faktors weniger Beweiskraft, weil Hübner den Begriff der erb¬ 
lichen Belastung sehr weit gefaßt hat, wodurch die Möglichkeit und 
auch Wahrscheinlichkeit gegeben ist, daß pathologische Erscheinungen 
der Heredität zugeschrieben werden, die nichts mit ihr zu tun haben. 
Bei unserer Beweisführung kommt es nur auf gleichartige Heredität 
an, also auf den Nachweis manisch-depressiver Psychose oder Kon¬ 
stitution. Bumke hat die Differenz in der Heredität der Melancholie 
und des manisch-depressiven Irreseins angeführt zur Begründung 
der Ansicht, daß die Involutionsmelancholie keine rein endogene 
Störung ist. Es darf nun aber bei Gegenüberstellung dieser Zahlen 
nicht übersehen werden, daß sie von zwei Krankheitsgruppen mit 
verschiedenem Durchschnittsalter der Patienten gewonnen wurden, 
und daß sich schon aus diesem Grunde ein Unterschied in den Er¬ 
gebnissen der anamnestischen Ermittlungen Uber die Heredität er¬ 
geben wird; immerhin ist der Unterschied so groß, daß ich glaube, 
es kommt in ihm zum Ausdruck, daß der endogene pathogenetische 
Faktor bei der Melancholie in der vorpsychotischen Konstitution 
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des Kranken und in der Aszendenz weniger deutlich hervortritt. 
Diese Differenz spricht aber auch dafür, daß der endogene Faktor 
bei Entstehung der Krankheit weniger wirksam ist als bei rein 
endogenen manisch-depressiven Erkrankungen. Größere Beweiskraft 
würden Zahlen haben, die von Krankheitsgruppen mit gleichem 
Durchschnittsalter der Patienten gewonnen sind. Erwähnt sei die 
Erfahrung Kraepelins, daß ihm auffallend oft bei Geschwistern 
und Eltern der an Melancholie erkrankten Patienten Apoplexie und 
Altersblödsinn begegnet sind. 

Die Anschauung, daß die Melancholie und die manisch- 
depressiven Psychosen nosologisch nicht auf gleicher Stufe stehen, 
scheint mir auch heute noch eine Berechtigung zu haben; wenn 
ich die Melancholie und die Angstpsychose auch nicht für noso¬ 
logisch umschlossene Krankheitssonderformen halte, so sehe ich in 
ihnen doch durch Verschiedenheit der Pathogenese bedingte eigene 
Krankheitstypen, die zur manisch-depressiven Krankheit zwar in 
enger Beziehung stehen, aber nicht wesensgleich mit ihr sind. Sie 
sind voneinander und von der manisch-depressiven Krankheit nicht 
durch eine Grenzlinie getrennt, sie berühren sich vielmehr einander 
und auch die manisch-depressiven Psychosen in weiter Grenzbreite. 
Es wird bei dieser Auffassung von Nosologie und Pathogenese nicht 
schwer, sich mit der Tatsache abzufinden, daß zwischen den Krank¬ 
heitstypen manisch-depressiver Krankheit, Melancholie und Angst¬ 
psychose bei organischer Gehirnerkrankung, die sich in extremer 
Ausprägung wesentlich voneinander unterscheiden, fließende Über¬ 
gänge bestehen. Ob das Krankheitsbild im einzelnen Fall mehr 
nach der einen oder anderen Seite neigt, hängt davon ab, ob 
mehr der endogene pathogenetische Faktor oder der exogene der 
organischen Änderung des Gehirns wirksam ist. In der Ver¬ 
bindung beider Faktoren liegt nicht nur, wie ich noch einmal be¬ 
tonen möchte, nur eine Addition, sondern eine engere Verknüpfung. 
Ich nehme an, daß die pathogenetischen Verhältnisse etwa so 
sind, daß die organische Änderung der Gehirnstruktur eine 
Änderung der Affektivität schafft, die sich im einzelnen vielleicht 
zusammeusetzt aus Änderung der Grundstimmung, Änderung der 
affektiven Ansprecbharkeit mit Änderung der Intensität und Dauer 
der Affektreaktionen, und daß unter dem Einfluß dieser veränderten 
Affektivität der durch die endogene Konstitution vorgezeichnete 
depressive Symptomenkomptex entweder, wenn er schon vorher er¬ 
kennbar war, verstärkt wird, oder wenn er sich anamnestisch nicht 
nachweisen läßt, aus der Latenz heraustritt und manifest wird. Bei 
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der Melancholie im Sinne Kraepelins ist der für den Ausbruch 
der Psychose wichtigste Faktor ebenso wie bei manisch-depressiven 
Psychosen die endogene Krankheitsdisposition. Ich sage das, um 
nicht mißverstanden zu werden. Der exogene Faktor hat nur die 
Bedeutung einer mitwirkenden, das Symptomenbild verändernden, 
vielleicht auch manchmal einer auslösenden Ursache. Bei den 
ängstlich-depressiven Psychosen im Verlaufe organischer Gehirn¬ 
erkrankungen verschiebt sich die pathogenetische Wertigkeit der 
beiden Krankheitsfaktoren, so daß in manchen Fällen sogar ein 
umgekehrtes Verhältnis wie bei der Melancholie herauskommt, und 
hier der Faktor der endogenen manisch-depressiven Konstitution die 
Bolle des nur das Symptomenbild gestaltenden, verändernden patho¬ 
genetischen Elementes einnimmt. 

Einige Krankengeschichten mit Besprechungen mögen diese 
Ausführungen erläutern und ergänzen. Auf die Besprechungen lege 
ich deshalb besonderen Wert, weil sie eine Prüfung der aus klinischen 
Untersuchungen und Beobachtungen gewonnenen Erfahrungen ent¬ 
halten und die Berechtigung der aus den Erfahrungen entstandenen 
klinischen Anschauungen erweisen sollen. 

Frau* W., Tischler, 63 Jahre, Aufnahme in die Klinik am 21. September 1917. 

26 Jahre verheiratet. 2 Kinder leben, 4 klein gestorben, 2 Totgeburten. 
2 Brüder haben viel getrunken, einer von ihnen ist durch Suizid gestorben. 
Cousine der Mutter war nach Angabe des Patienten ein Jahr lang in Irren¬ 
anstalt, später wieder gesund, eine andere entfernte Verwandte gleichfalls eine 
Zeitlang in Irrenanstalt, später gesund. Nach Angabe der Ehefrau war Patient, 
solange sie ihn kennt, ein ernster, ruhiger Mensch. „Die Freude war nie bei 
ihm.“ Er nahm alle Erlebnisse sehr ernst auf. Er war sehr besorgt um die 
Famiüe, hat sich nur gefreut, wenn er anderen eine Freude machen konnte, 
war sehr sorgenvoll, wenn die Frau einmal krank war. Wenn er vorübergehend 
keine Arbeit hatte, war er „ganz verzweifelt 44 , war dann sehr still, voller Sorge, 
daß die Frau arbeitete und er nicht. Frau hat ihn oft ermahnt, dieses nicht 
so schwer aufzufassen. Er war dann sehr bemüht, Arbeit zu finden. Nie 
Zeiten affektiver Reizbarkeit. Er hat gern getrunken, war aber kein Trinker, 
hat nicht so getrunken, daß er dadurch in seiner Arbeit behindert wurde. 
Wenn er einmal einen Rausch hatte, war er vergnügt, nie reizbar oder erregt. 
Hat viel geraucht. 

Die Angabe der Ehefrau über die psychische Konstitution des Patienten 
wurde von ihm selbst dahin ergänzt, daß er in der Jugend ein Mensch gewesen 
sei, der leicht einmal in Aufregung kam, wenn ihm etwas nicht nach Wunsch 
ging. Als er sich als Tischlergeselle einmal einen Nähkasten für seine Braut 
gemacht hatte, habe sein Meister ihm darüber Vorhaltungen gemacht Er habe 
den Nähkasten darauf zerschlagen und dem Meister die Auslagen bezahlt 
Ähnliche Erregungen seien öfters vorgekommen, er sei nicht ein Mensch 
gewesen, „der sich die Butter vom Brot nehmen ließ“. In Übereinstimmung 
mit der Schüderung der Ehefrau gab Patient an, daß er immer sehr auf die 



Zukunft bedacht gewesen sei, er habe alles sehr überlegt, was er tat, er habe 
das Leben ernst genommen, sei ein ernster Mensch gewesen. Krankhafte Ver¬ 
stimmungen oder andere Krankheiten habe er früher nicht gehabt, außer einmal 
Fieber im Alter von 12 Jahren. Vor 10 Jahren durch Fall von der Treppe 
Wunde am Hinterkopf, die genäht wurde (Narbe). 

Seit Kriegsanfang sei er „so mißgestimmt“. April 1916 Insult mit an¬ 
schließender leichter linksseitiger Hemiplegie, die sich wieder besserte. Nach 
1 / 4 Jahr konnte Patient wieder arbeiten. 

Als er am 27. August 1917 von der Arbeit nach Hause kam, klagte er 
über Kopf und Brust, sein ganzes Innere sei krank. Seitdem bestand nach 
Schilderung der Ehefrau eine auffallende psychische Änderung bei Patienten. 
Trotz Abraten der Frau setzte er seine Arbeit noch bis zum 18. September 1917 
fort. Bei der Untersuchung gab er über seine letzte Arbeitstätigkeit an, er sei 
sehr langsam bei der Arbeit gewesen, wenn er in die Werkstatt ging, sei ihm 
gewesen, „als ob Steine in dem Weg gelegen hätten“. Er habe seine Gedanken 
nicht bei der Arbeit gehabt, habe alles vergessen, habe nicht gewußt, wie er 
die Arbeit antassen sollte, sei gedankenlos, sei schlapp gewesen, habe keine 
Lust mehr zur Arbeit gehabt, seine Stimmung sei schlecht gewesen. Patient 
soll sich bei der Arbeit nicht mehr zurechtgefunden haben, schwere Fehler 
gemacht, sein Werkzeug nicht mehr gefunden haben. 

Bei Untersuchung in der Klinik gab er weiter an, er sei krank geworden 
von der Nachricht, daß sein Sohn verwundet sei. Er sei plötzlich krank 
geworden, sei schwindlig gewesen, alles sei ihm durcheinander gegangen. Er 
fühle sich ganz anders als früher. Er sei „so kopflos“, mit den Gedanken sei 
es nicht richtig, er sei schlapp, habe manchmal Schwindelgefühl, Kopfschmerzen 
nicht. Seine Stimmung sei nicht richtig. Patient hatte tiefes Empfinden 
psychischer Änderung, dabei Schwierigkeit, die Art der psychischen Änderung 
zu schildern, öfter erklärte er bei der Untersuchung, er wisse nicht, wie er sich 
auadrücken solle. 

Die Stimmung war ängstlich-gedrückt. Als Ausdruck der Angst zeigte 
sich eine leichte Ruhelosigkeit des Patienten. Er verließ oft sein Bett. Auf 
Fragen bestätigte er, daß er mitunter unbehagliche, ängstliche Stimmung 
habe. Er müsse immer an seine Familie denken, müsse denken, daß sie ver¬ 
hungert. Er sei traurig, daß er hier ist, daß er seine Frau allein lassen muß. 
Angedeutet waren Selbstvorwürfe. Er müsse daran denken, daß er gerade jetzt 
krank sei, wo Krieg ist. Nie sei er ein Drückeberger gewesen, habe immer 
gearbeitet; jetzt komme es ihm manchmal so vor, als ob er ein Drückeberger 
sei. „Daß ich krank bin, das sieht geradeso aus, als ob ich Drückeberger 
bin.“ Wenn die Frau ihn besucht, habe er mitunter das Gefühl, als ob die 
Frau ihn für einen Drückeberger halte. Es komme ihm ja auch selbst so vor, 
als ob es unrecht sei, daß er hier ist und die Frau Bich selbst überlasse. 

Oft kam Patient aus dem Bett heraus, trat zum Arzt, ging dem Arzt 
nach, bat um seine Entlassung, erklärte, er fühle sich wieder gesund, er wolle 
nach Hause, wieder arbeiten, er sei verheiratet und müsse für seine Familie 
sorgen, seine Familie verhungere. Statt im Bett zu liegen, saß er öfter auf 
dem Stuhl neben seinem Bett. 

Schon in den ersten Tagen nach der Aufnahme in die Klinik ließ sich 
nachweuen, daß die intellektuellen Funktionen des Patienten reduziert waren. 
Seine Merkfähigkeit war schon damals krankhaft herabgesetzt. Die Zahl 4718, 



die er sich merken sollte, hatte er nach zwei Minuten vergessen, konnte auch 
nicht mehr einzelne ihrer Ziffern angeben, meinte, es sei eine dreistellige Zahl 
gewesen. Ober Zeitereignisse war er schlecht orientiert, konnte unsere Feinde 
und Verbündeten im Kriege nicht richtig angeben. Am 22. September 1917 
gab er auf die Frage nach dem Datum an „7. oder 8. November“, er wisse es 
nicht genau. Leichtere Rechenaufgaben löste er richtig (13-J-18, 17-}-24, 
68 -j~ 32, 91 — 17, 5 x 18), bei anderen fand er die richtige Lösung erst nach 
einigen Korrekturen. Die Orientierungsfahigkeit des Patienten reichte aus, 
ihn zu richtigem Urteil über Umgebung und Situation zu bringen. 

Schon bei der ersten Untersuchung fiel auf, daß die Wortfindung krank- 
halt gestört war. Patient fand nicht den Namen der Straße seiner Wohnung, 
in der er schon lange wohnte, erklärte, es sei die Straße, in der Dr. Meyer 
wohne. 

Etwa 4 Wochen blieb das Symptomenbild sowohl hinsichtlich der ängst¬ 
lich-depressiven Verstimmung und der mit ihr in Zusammenhang stehenden 
pathologischen Erscheinungen sowie hinsichtlich des intellektuellen Defektes 
im wesentlichen gleich, ln der zweiten Hälfte des Oktober kam der krank¬ 
hafte Affekt weniger zum Ausdruck, Patient äußerte weniger und nicht mehr 
so affektvoll ängstliche Befürchtungen, seine Bedenken über die eigene Person 
und seine Familie; öfter erklärte er zwar auch damals noch, er wolle wieder 
nach Hause, wieder arbeiten, war aber mit der Äußerung dieses Wunsches nicht 
mehr so aufdringlich, so nachhaltig wie vorher. Er blieb im Gegensatz zur 
ersten Zeit der klinischen Behandlung im Bett liegen. Mit dieser Abnahme 
des Affektes stellten sich Erinnerungsfälschungen eia. Patient sprach die Ansicht 
aus, er sei schon vor zwei Jahren hier in der Klinik gewesen, fügte gleich 
hinzu: „Ach so, da war ich ja nur in der Filiale in der Petersburger Straße 
gewesen“ (Gegend seiner Wohnung). Auf Befragen, welcher Arzt damal» hier 
gewesen sei, erklärte er, dazu seien seine Gedanken zu schwach, um das an¬ 
zugeben, er glaube, die Pfleger seien dieselben gewesen. Er konfabulierte, daß 
er von der Klinik am Sonntag Ausgang gehabt habe, zu Hause gewesen sei, 
er habe dort aber niemand angetroffen, sei gleich wieder zurückgekommen, auf 
der Frankfurter Allee habe er einen Meister getroffen, der ihm eine gute 
Arbeitsstelle empfohlen habe. Patient war dabei soweit orientiert, daß er 
wußte, daß er im Krankenhaus, in der Charite, war, daß diese in der Schumann¬ 
straße liegt. Neigung zur Orientierungsfälschung kam darin zum Ausdruck, 
daß er dieser Angabe spontan hinzufügte: „Die geht doch gleich in die Peters¬ 
burger Straße“ (Gegend seiner Wohnung). Untermischt mit diesen Äußerungen, 
die eine psychisch-exogene, organisch-pathologische Grundlage haben, äußerte 
Patient einzelne ängstlich-pessimistische Bedenken. Er glaube, daß seine Frau 
die nächste Miete nicht werde bezahlen können, daß sie werden exmittiert 
werden; er fügte hinzu, der Gastwirt an der Ecke sei so ein schlimmer Kerl. 

Für die Unsicherheit seiner Orientierung hatte Patient zunächst noch 
Einsicht, er drückte das aus mit den Worten: „Man vergaloppiert sich so“. 
„Das ist, als wenn man auf eine Leiter steigt, und es fehlt eine Sprosse“. An 
der Erinnerungsfälschung, daß er aus der Klinik Urlaub gehabt habe, zu Hause 
gewesen sei, hielt er die nächsten 3 Wochen, die er noch in der Klinik war, fest. 

Patellarreflex und Achillesreflex war links lebhafter als rechts. Leichte 
Parese des 1. Beins, die sich auch im Gang bemerkbar machte. 1. Herztöne 
sehr leise. Blut nach W assermann negativ. Pupillen und Augenhintergrund o. B. 
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Am 22. November 1917 wurde Patient nach Hause entlassen. Nach 
späteren Erkundigungen bei der Ehefrau hat er von Mitte Dezember 1917 bis 
26. Januar 1918 gearbeitet, aus der Arbeitsstelle wurde er entlassen, weil er 
seine Arbeit nicht mehr ordentlich machen konnte. Die ängstlich-depressiven 
Befürchtungen, daß sein Geld nicht mehr reichen werde, daß seine Frau hungern 
werde, brachte er auch zu Hause vor. Er machte Äußerungen, daß er sich 
und seiner Frau das Leben nehmen wolle. Dazu traten Beschuldigungen und 
Eifersuchtsäußerungen gegen die Frau, die er zum Teil auch söhon bei Be¬ 
suchen der Frau in der Klinik vorgebracht hatte. Frau verkehre mit anderen 
Männern, die kämen in die Wohnung, auch Ärzte der Charite seien bei der 
Frau gewesen. Frau sei verworfen, sei schon als 14jähriges Mädchen in einem 
Bordell gewesen. Man wolle ihn mit Arzenei vergiften; er roch an dem Kaffee, 
den die Frau ihm gab, schimpfte und schlug sie. Juli 1918 äußerte er die 
ängstlichen Befürchtungen nicht mehr, die mißtrauischen Beschuldigungen seiner 
Frau behielt er bei. 

Seine Orientierung wurde immer schlechter; auf der Straße fand er sich 
nicht mehr zurecht. Er hatte kurze Schwächeanfälle, wurde dabei blaß im 
Gesicht und konnte kurze Zeit nicht gut sprechen. Nach diesen pflegte er zwei 
Tage lang stiller, gleichgültiger zu sein. Klagen über Taubheitsgefühl in den Beinen, 
Schmerzen in der Brust. In letzter Zeit Schwellung des Gesichts, Verschlechte¬ 
rung des Ganges. 

11. Juni 1918 Aufnahme ins Virchow-Krankenhaus, 18. Juni 1918 in die 
Berliner Irrenanstalt Dalldorf übergeführt. Aus den kurzen Notizen in der Kranken¬ 
geschichte der Anstalt ist zu erkennen, daß bei dem Pat. ein psychischer 
Defektszustand entstanden ist, daß er auch in den folgenden Monaten bis zura 
Ende des Jahres gelegentlich Beschuldigungen gegen seine Frau äußerte. 

Dieser Fall ist ein Beispiel dafür, daß die psychische Kon¬ 
stitution gestaltend auf das Symptomenbild einer Psychose bei 
organischer Erkrankung des Gehirns wirkt. 

Nach den Angaben der Ehefrau, die zuverlässig erscheinen, 
traten in der psychischen Konstitution des Patienten Eigenarten 
hervor, die hei krankhaft starker Ausprägung charakteristisch sind 
für die endogene Depression. Die wesentlichsten waren die kon¬ 
stitutionell ernste Stimmungslage und Neigung zu pessimistischer 
Beurteilung seiner Situation und Zukunft. Solange der Patient 
gesund war, kam letztere namentlich reaktiv nach affektbetonten 
Erlebnissen zum Ausdruck. Es hat demnach bei dem Kranken 
eine endogene depressive Konstitution Vorgelegen. Seine eigene 
Angabe, daß er als junger Mensch leicht einmal in affektive Er¬ 
regung kommen konnte, daß er, wie er sich ausdrückte, ein Mensch 
war, der sich nicht die Butter vom Brot nehmen ließ, spricht nicht 
dagegen. Es mag dahingestellt bleiben, ob diese Angabe auf einen 
manischen Zug in der psychischen Konstitution hinweist. Was wir 
über die hereditären Verhältnisse erfahren haben, daß ein Bruder 
durch Suizid gestorben ist, eine Verwandte der Mutter ein Jahr in 
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einer Irrenanstalt and später gesund war, ist zwar vieldeutig, immer¬ 
hin aber nicht ungeeignet, in der Annahme einer endogenen de¬ 
pressiven Konstitution des Patienten zu bestärken. 

In der ersten Hälfte des sechsten Lehensjahrzehntes stellten 
sich bei Patienten Symptome einer organischen Gehirnerkrankung 
ein. 53 Jahre alt, hatte er einen Insult mit znriickbleibender leichter 
Hemiplegie. Nach Symptomenbild und Verlauf ist eine zerebrale 
Arteriosklerose anzunehmen. Während dieser organischen Gehirn¬ 
krankheit traten psychische Krankheitssymptome auf. Versagen der 
motorischen und assoziativen Leistungsfähigkeit bei depressiver 
Stimmung und schwerem Krankheitsgefühl bildeten in der ersten 
Zeit den psychischen Symptomenkomplex. Das Vorliegen organisch¬ 
psychischer Störungen war erwiesen durch den bald nach Beginn 
der psychischen Symptome geführten Nachweis krankhafter Re¬ 
duktion der Merkfähigkeit 

Im Verlauf der mit psychischen Symptomen einhergehenden 
organischen Gehirnkrankheit äußerte der Patient ängstliche Zukunfts- 
befürchtungen und Selbstvorwürfe. Er denke, daß seine Familie 
verhungere; er machte sich Vorwürfe, daß er gerade jetzt im Kriege 
krank geworden war, daß er seine Frau allein gelassen hatte, daß 
er nicht arbeitete. In seinen häufigen Bitten, ihn wieder nach Hause 
zu lassen, in seinen Erklärungen, daß er wieder arbeiten, für seine 
Familie sorgen wolle und wieder arbeiten könne, kam zum Aus¬ 
druck, wieweit die Selbstvorwürfe und ängstlichen Befürchtungen 
zur Zeit der stärksten Ausprägung im Vordergründe seiner Ge¬ 
danken standen. 

Berücksichtigen wir die Art und Erscheinungsweise der psychi¬ 
schen Konstitution des Patienten vor seiner Krankheit, so ergibt 
sich die Frage: Stehen diese krankhaften depressiven Vorstellungen 
pathogenetisch in Zusammenhang mit seiner psychischen Konstitution, 
oder sind sie, wie andere psychische Symptome, wie die Störung 
der Merkfähigkeit, durch den organischen Krankheitsprozeß ver¬ 
ursacht? Wir haben erfahren, daß in der endogenen Konstitution 
des Patienten die Neigung zu pessimistischer Beurteilung seiner 
Situation und Zukunft lag, daß diese hervortrat als Reaktion auf 
unangenehme aflektbetonte Erlebnisse. Ebenso liegen nun die 
Verhältnisse für das Auftreten der Befürchtungen und Selbst¬ 
vorwürfe während der organischen Gehirnkrankheit. Das unan¬ 
genehme afiekthetonte Erlebnis ist hier das durch die arterio¬ 
sklerotische Gehirnerkrankung verursachte Gefühl der Krankheit, die 
sich anschließenden ängstlichen Befürchtungen, daß seine Familie 



verhungern werde, die Selbstvorwürfe, daß er nicht arbeite und seine 
Frau verlassen habe, halte ich für Äußerungen der Reaktionsweise 
des konstitutionell depressiven Menschen auf dieses Erlebnis; es ist 
mir wahrscheinlich, daß sie eine ähnliche Genese haben, wie die 
zur Zeit psychischer Gesundheit gelegentlich hervorgetretene pessi¬ 
mistische Zukunftsbeurteilung; ihre Beziehungen zur psychischen 
Konstitution des Kranken sind nicht zu verkennen, sie haben also 
einen anderen pathogenetischen Boden als die durch den krankhaften 
organischen Gehirnprozeß erzeugten psychischen Krankheitssymptome, 
die Störung der Merkfähigkeit und Orientierung. Von der pessi¬ 
mistischen Zukunftsbeurteilung zur Zeit psychischer Gesundheit 
unterscheiden sich die ängstlichen Befürchtungen in der Krankheit 
durch die Intensität ihrer Affektbetonung und die dadurch ver¬ 
ursachte besondere Stellung im Vorstellungskreise; durch diese beiden 
Eigenschaften haben sie das Kriterium krankhafter Erscheinungen 
bekommen. 

Wenn nun auch die Genese dieses krankhaften depressiven 
Vorstellungskomplexes in der individuellen psychischen Konstitution 
des Patienten liegt, so steht sein Auftreten wahrscheinlich doch 
nicht außer Zusammenhang mit der Entwicklung der organischen 
Gehirnkrankheit. Die Gehirn arteriosklerose hat vermutlich — die 
anamnestischen Angaben bestätigen das — einen Einfluß auf die 
Stimmungslage im Sinne depressiver Verstimmung gehabt Daß 
diese ganz besonders geeignet war, die endogene psychische Kon¬ 
stitution in verstärktem Maße manifest zu machen und das Auf¬ 
treten des krankhaften depressiven Vorstellungskomplexes mit der 
ängstlichen Besorgnis um die Familie und den Selbstvorwürfen zu 
fördern, ist sehr wahrscheinlich. 

Wir sehen somit eine enge Verknüpfung exogener und endo¬ 
gener Faktoren in der Pathogenese des Symptomenbildes dieser 
Psychose. Die individuelle Konstitution hat insofern gestaltend auf 
das Symptomenbild gewirkt, als sie die Entstehung des depressiven 
Vorstellungskomplexes verursacht oder seine Ausprägung zum min¬ 
desten sehr erheblich begünstigt und verstärkt hat, der organische 
Gehirnprozeß wiederum hat wahrscheinlich durch Änderung der 
Grundstimmung ein verstärktes Hervortreten der endogenen Kon¬ 
stitution gefördert. 

Der weitere Krankheitsverlauf brachte eine Steigerung der 
psychischen Symptome organischer Genese, die in stärkerer Störung 
der Orientierung mit Konfabulationen zum Ausdruck kam. Mit dieser 
vollzog sich eine Änderung der Affektivität. Die ängstlich-depressive 
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Verstimmung flachte ab, was noch in der Klinik beobachtet werden 
konnte; dann stellte sich, wie nach Schilderang der Ehefrau an¬ 
zunehmen ist, eine mißtrauische, unzufriedene Stimmung mit ge¬ 
steigerter, zornmütiger Reizbarkeit ein. Die individuellen Eigen¬ 
arten der psychischen Konstitution traten dabei mehr und mehr 
zurück. Während Patient früher sehr besorgt und bekümmert um 
seine Ehefrau war, wurde er grob, brutal gegen sie, schimpfte und 
schlug die Frau. Daß die Pathogenese dieser Stimmungsänderung 
in der organischen Gehirnkrankheit lag, daß sie eine exogene war, 
ist hei Berücksichtigung der ganzen symptomatologischen Verhältnisse 
nicht zweifelhaft, um so weniger, als wir erfahrungsgemäß gerade diese 
Art krankhafter Stimmung recht häufig bei zerebraler Arteriosklerose 
antreffen. Auf der Grundlage dieser veränderten Stimmung ent¬ 
standen bei dem Patienten Beeinträchtigungsvorstellungen. Ich halte 
es nach Erfahrung an anderen Krankheitsfällen nicht für aus¬ 
geschlossen, daß zu ihrer Entwicklung die Art der individuellen 
psychischen Konstitution begünstigend beigetragen hat, wenn ich 
auch nicht imstande bin, dieses nachzuweisen. In den Mißtrauens¬ 
äußerungen des Patienten gegen die eheliche Treue seiner Erau 
liegt noch ein Rest ängstlich-depressiver Befürchtung, wie sie seiner 
psychischen Konstitution eigen war. Bei weiterem Fortschreiten 
des organischen Gehirnprozesses und dem dadurch verursachten 
Zerfall der psychischen Individualität verschwanden fast alle Er¬ 
scheinungen der psychischen Konstitution. 

Bei einer Analyse des Symptomenbildes, wie wir sie hier vor¬ 
genommen haben, sehen wir also eine Verbindung endogener und 
exogener Faktoren. Das Gesamtbild der Psychose ist das Resultat 
dieser beiden verschiedenartigen pathogenetischen Elemente. Dafür, 
daß der vorausgegangene reichliche Alkoholgenuß irgendeinen Ein¬ 
fluß auf die Gestaltung des Symptomenbildes gehabt hat, findet 
sich kein Anhaltspunkt. 

In dem folgenden Falle unterscheidet sich die Psychose von 
der des W. dadurch, daß während der schwersten Krankheitsphase 
das endogene Moment stärker zum Ausdruck kam, und demgegen¬ 
über der exogene pathogenetische Faktor zurückstand. 

Gustav B., 60 Jahre, Maurer. Aufnahme in die Klinik 11. Juni 1917. 

Angabe der Ehefrau: 24 Jahre verheiratet, 2 Kinder, nach diesen 4 Fehl¬ 
geburten (Frau hat ein gynäkologisches Leiden). Frohere Krankheiten des 
Patienten nicht bekannt; solange er verheiratet ist, hat er fleißig als Manrer 
gearbeitet. Trank keinen Schnaps — „nicht einmal Bier“. Er war immer ein 
ernster, sehr ruhiger Mensch, „freudig haben Sie den Mann nie gesehen“. Er 
hatte stets Neigung sn pessimistischer BeurteUnng seiner Erlebnisse, nahm alles 
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eroit and schwer auf. Wenn, was öfter vorkam, für die Maarer schlechte Arbeits- 
aassiohten für die nächste Zeit waren, hatte er wochenlang Bedenken, daß er 
keine Arbeit mehr finden werde. War schwerfällig, nach Urteil der Fran 
intellektuell nicht gut veranlagt, konnte aber gut schreiben und rechnen. 

Eine Schwester des Patienten ist mehrere Jahre psychisch krank gewesen, 
wollte sich das Leben nehmen. 

Seit 2 bis 8 Jahren psychisch verändert, vergeßlich geworden, er vergaß 
die Aufträge der Frau, vergaß, wo er seine Sachen hingelegt hatte, suchte öfters 
in der Wohnung herum. Afiektiv reizbar geworden, wurde zornig, wütend, 
namentlich bei Widerspruch der Frau. „Er mußte immer das letzte Wort haben.* 

Seit Ende April 1917 hat er über Kopfschmerzen und Schwindelanfälle 
geklagt, ist mitunter taumelig gewesen. Seit der gleichen Zeit zunehmende 
schwere Verschlimmerung des psychischen Zustandes. Patient machte Äuße¬ 
rungen über Lebenssorgen. Er wurde unruhig, namentlich nachts, schlief nachts 
wenig, schlief am Tage. Zeitweise Angstzustände, schrie jammernd. Kriminal¬ 
beamte würden ihn abholen, der Heister habe gesagt, er sei nicht Maurergeselle, 
sei nur Maurer, auf dem Bau habe man gesagt, er habe falsche Papiere. Suizid- 
tendenzen. Patient sprach davon, daß er ins Wasser gehen oder sich durch 
das Fenster stürzen werde. Ende Mai 1917 wurde er in einem fremden Hause 
auf einem 5 Treppen hoch gelegenen Flur vor einem offenen Fenster angetroffen. 
Auf Fragen gab er an, er wollte sich ausruhen, als dann noch jemand hinzu¬ 
kam, versuchte er aus dem Fenster zu springen, wurde festgehalten und nach 
Hause gebracht. Er hat dann noch einige Tage gearbeitet, war mehrmals nachts 
von Hause fort, einmal 4 Tage lang, wurde von Polizei nach Hause gebracht, 
schlief danach mehrere Tage. Wechsel in Intensität des Angstzustandes, tage¬ 
weise war der Zustand besser. Abends steigerte sich gewöhnlich die Angst. 

11. Juli 1917 Aufnahme in die Klinik. Patient hatte bei Aufnahme 
schweres Krankheitsgefühl. Er gab an, er werde oft schwindlig, könne seiner 
Arbeit nicht ordentlich nachgehen, habe sie deswegen mehrfach ausgesetzt. Er 
habe seine Gedanken nicht zusammen gehabt, sei herumgeirrt in den Straßen. 
Er sei vergeßlich, könne nichts behalten; sei zeitweise lebensüberdrüssig. 

Über Situation und Umgebung war der Kranke bei der Aufnahme im 
groben orientiert, er war unsicher bei Zeitangaben. Er stöhnte, sprach langsam, 
mit leiser Stimme. Schwerer depressiver Affekt, intellektuelle Leistungen hoch¬ 
gradig erschwert, beeinträchtigt durch die Wirkung des Affektes. 

Reduzierter Ernährungszustand, periphere Arteriosklerose. Im übrigen bei 
körperlicher Untersuchung nichts Pathologisches. Wassermann-Reaktion des 
Blutes negativ. 

In nächsten Tagen dauernd ängstlich-depressiver Affekt; am Tage blieb 
Patient ruhig in seinem Bett, stöhnte zeitweise, verhielt sich ablehnend gegen 
die Nahrungsaufnahme, mußte dazu genötigt werden. Bat, ihn noch einmal zu 
seiner Familie zu lassen, er möchte Schonung haben und dann wieder arbeiten. 
Nachts ängstlich, unruhig, er verließ oft sein Bett, schlug an die Tür, drängte 
hinaus. Im Verlauf der folgenden 6 Wochen ließen die Angstäußerungen bei 
Verabreichung von Opium nach, der Kranke stöhnte nicht mehr, schlief aus¬ 
reichend auf Schlafmittel. 

Bei der klinischen Demonstration am 10. Juli 1917 wieder tieferer, ängstlich¬ 
depressiver Affekt. Patient weinte, erklärte: „Die wollten mich da unten ver¬ 
hauen.* Nachts habe ein Patient ihn schlagen wollen, habe gesagt, er werde 
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ihm den Bauch aufschlitzen. Er höre Schimpfworte und Redensarten; sie 
wollten ihm die Hände abhacken, ihn totschlagen; sie sagen, er sei ein schlechter 
Mensch. Er gab auf Fragen an, er esse nicht, weil er keinen Appetit habe, das 
Essen sei auch zu teuer, er könne es nicht bezahlen. Sein Kopf sei nicht richtig 
in Ordnung. Zeitliche Orientierung, chronologische Ordnung seiner Erlebnisse 
der letzten Zeit schlecht. Patient empfand das selbst, er äußerte, er habe seinen 
Verstand nicht zusammen, manchmal sei es aber besser. 

Anfang August innerhalb einiger Tage Steigerung des Angstaffektes. Patient 
verließ oft das Bett, ging zur Tür, drängte hinaus, nahm einen Stuhl, stieß da¬ 
mit gegen die Tür. 8. August 1917: Schwere Angst. Patient schlug mit der Faust 
eine Fensterscheibe ein, als er von Pflegern gehalten wurde, stieß er mit seinem 
Kopf gegen die noch im Fenster gebliebenen Stücke der zerschlagenen Scheibe. 
Drängte hinaus, konnte nur mit Kraftaufwand gehalten und vor weiteren Be¬ 
schädigungen bewahrt werden. Auf Skopolamininjektion wurde er ruhig. Am 
nächsten Tag wieder schwere Angst, er drängte aus dem Bett hinaus zum Fenster, 
stöhnte, jammerte, äußerte, wie am Tage vorher: „Ich will raus. u Nachdem er 
auf Skopolamin einige Stunden geschlafen hatte, steigerte sich die Angst nach¬ 
mittags noch weiter. Patient war nur schwer mit Kraftaufwand im Bett zu 
halten, wälzte sich im Bett herum, schrie fortwährend laut, brachte nur Schrei¬ 
laute heraus, keine Silben. Pantoponinjektion blieb ohne Erfolg, auf Skopo¬ 
lamin Beruhigung. 

Während der klinischen Behandlung betrug das Körpergewicht am 18. Juni 
1917 42,5 kg, am 80. Juni 1917 45 kg und sank dann bis zum 4. August 1917 
auf 41 kg. 

Am 10. August 1917 Tod. 

Das Sektionsprotokoll des pathologischen Institutes lautet: braune Atrophie 
des Herzens und der Leber, Ödem, besonders des rechten Unterlappens und 
Emphysem der Lungen, Bronchitis, Gastritis chronica. 

Die psychische Konstitution dieses Kranken gleicht der des W. 
Auch er war ein ernster, stiller Mensch mit Neigung zu pessi¬ 
mistischer Beurteilung seiner Erlebnisse. Eine Schwester von ihm 
ist mehrere Jahre psychisch krank gewesen, sie hat Suizidabsicht 
gehabt. Nach diesen Angaben halte ich auch bei diesem Patienten 
eine depressive Konstitution für vorliegend. 

Bei vollentwickelter Krankheit hatten wir symptomatologisch 
im wesentlichen das Bild der Melancholie mit ängstlich-depressivem 
Affekt, auf dessen Grundlage angstvolle Befürchtungen, Selbstvor¬ 
würfe, auch krankhafte Eigenbeziehungen und krankhafte Miß¬ 
deutungen entstanden waren. Stark ausgeprägt war die Suizid¬ 
tendenz. Dieser Symptomenkomplex ist durchaus so, wie wir ihn 
gewohnt sind bei melancholischen Kranken mit unzweifelhafter 
endogener depressiver Veranlagung zu finden. Da wir auch hier 
anamnestische Angaben erhalten haben, die eine gleiche Veranlagung, 
wenn auch nur in schwacher Ausprägung, in hohem Grade wahr¬ 
scheinlich machen, so erscheint es mir sicher, daß in der Patho- 
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genese des melancholischen Symptomenbildes dieses Kranken ein 
endogener Faktor wirksam war. 

Daneben bestehen Symptome, die eine organische Gehira¬ 
krankheit beweisen, aller Wahrscheinlichkeit nach eine zerebrale 
Arteriosklerose. Es sind intellektuelle Defektsymptome, in erster 
Linie — wie bei Patient W. — Störung der Merkfähigkeit, die den 
krankhaften organischen Gehirnprozeß erkennen lassen; in der Un¬ 
fähigkeit des Kranken, seine Erlebnisse der letzten Zeit chronologisch 
zu ordnen, kamen sie auch während der melancholischen Verstimmung 
zum Ausdruck, diese Unfähigkeit war nicht etwa nur durch die 
Wirkung des krankhaften Affektes verursacht. 

Die psychischen Symptome arteriosklerotischer Genese, also die 
exogenen Symptome, waren nach Angabe der Ehefrau der melan¬ 
cholischen Verstimmung lange vorausgegangen, Patient soll schon 
zwei bis drei Jahre vorher „vergeßlich“ gewesen sein. Es ist nach 
den klinischen Erfahrungen anzunehmen, daß es sich bei dieser 
„Vergeßlichkeit“ um eine Kombination von krankhafter Störung 
der Merkfäbigkeit und Aufmerksamkeit gehandelt hat. Außer diesen 
intellektuellen Defektsymptomen glaube ich auch eine Erscheinung 
auf affektivem Gebiet auf die organische Gehirnerkrankung beziehen 
zu können, nämlich die vor Einsetzen der melancholischen Ver¬ 
stimmung hervorgetretene zornmütige Reizbarkeit, die aus dem 
Rahmen der endogenen psychischen Konstitution des Patienten her¬ 
ausfällt, die wir aber bei arteriosklerotischer Gehirnerkrankung recht 
oft antreffen. Die Angabe über Schwindelanfalle und mitunter auf¬ 
getretenem Taumeln kann gleichfalls mit der arteriosklerotischen Ge¬ 
hirnkrankheit Zusammenhängen. 

Auch in der Psychose dieses Kranken ^ehen wir also eine 
Verbindung endogener und exogener pathogenetischer Faktoren. Die 
ganze Krankheit stellt sich uns dar als ein sich ungefähr über drei 
Jahre hinziehender krankhafter organischer, wahrscheinlich arterio¬ 
sklerotischer Gehirnprozeß, der langsam begonnen bat, nach längerem 
Verlauf das Zustandsbild der Melancholie kombiniert mit nachweis¬ 
baren organischen Defektsymptomen zeigte und mit dem Bilde 
schwerster Angstpsychose endete. Das Zustandsbild der Melancholie 
ist also bei einem Menschen depressiver Konstitution während einer 
organischen Gehirnkrankheit aufgetreten. Es ist weder ein rein 
exogenes noch ein rein endogenes, sondern das Resultat dieser beiden 
pathogenetischen Faktoren. Die Tatsache, daß hier Symptome orga¬ 
nischer Genese dem melancholischen Zustandsbild längere Zeit 
vorausgegangen wareu, und daß die im Verlauf der zerebralen Arterio- 



sklerose aufgetretene ängstlich-depressive Psychose symptomatologisch 
der Melancholie und Angstpsychose gleicht, spricht in ganz be¬ 
sonderem Maße dafür, daß hier nicht eine zufällige Addition von 
exogenen uud endogenen Krankheitsfaktoren vorlag, sondern daß 
beide Faktoren in Verbindung miteinander -das Symptomenbild der 
Geisteskrankheit bestimmt haben. Der Fall ist ferner ein Beispiel 
dafür, daß sich an ein Zustandsbild vom Symptomenkomplex der 
Melancholie das schwerer Angstpsychose anschließen kann, daß also 
eine nosologische Trennung zwischen. Melancholie und Angstpsychose 
allein nach symptomatologischen Gesichtspunkten undurchführbar ist. 

Krankheitsfälle, bei denen das Zustandsbild der Melancholie 
oder Angstpsychose bei einem Menschen mit depressiver Konstitution 
während einer organischen Gehirnkrankheit entsteht, lassen sich, 
wie die klinischen Erfahrungen zeigen, viele finden, wenn man nur 
sein Augenmerk darauf richtet. Sicher ist nun aber diese Ver¬ 
bindung endogener und exogener pathogenetischer Faktoren wesent¬ 
lich öfter vorhanden, als sie nachweisbar ist, denn nicht immer ist 
es möglich, zu einer zuverlässigen, erschöpfenden Anamnese zu 
kommen, andererseits entgehen wahrscheinlich während eines krank¬ 
haften Verstimmungszustandes mit tieferem Affekt Symptome orga¬ 
nischer Gehirnerkrankung vielfach der Beobachtung. 

Der nächste Fall betrifft einen Kranken mit manisch-depressiver 
Veranlagung, bei dem sich im höheren Lebensalter aus einer endo¬ 
genen Depression das Zustandsbild der Melancholie entwickelte, in 
dem gleichzeitig Symptome organischer Gehirnerkrankung auftraten. 
Die Krankheit endete im schweren Defektzustand des Korsakow- 
schen Symptomenkomplexes mit dem Tode. 

Heinrich K., 57 Jahre, Gärtner. Aufnahme in die Klinik am 28. Juni 1913. 

Angaben der Ehefrau, mit der Patient 32 Jahre verheiratet ist: Patient 
war ein auffallend lustiger Mensch, machte gern Witze, hielt Vorträge, konnte 
eine ganze Gesellschaft unterhalten. Er hatte große Unternehmungslust. Er 
war anfangs in Stellung als Gärtner, hatte immer das Bestreben, selbständig zu 
werden. Machte dreimal den Versuch dazu, wobei er seine Zukunft zu optimistisch 
beurteilte. Mußte jedesmal in Abhängigkeitsstellung zurückkehren, weil er sich 
in selbständiger Stellung nicht halten konnte, da er seine Mittel und Aussichten 
zu hoch eingeschätzt hatte. Die längste Zeit, die er selbständig war, betrug 
ein paar Jahre. 

Er hat von jeher getrunken, war oft betrunken, im Bausch steigerte sich 
seine Lebhaftigkeit zu Erregung, er lärmte, sprach laut in groben Ausdrücken, 
wie er sie sonst nicht gebrauchte. 

Nachdem der hypomanische Zustand viele Jahre nach der Heirat ununter¬ 
brochen bestanden hatte, setzte plötzlich ein Depressionszustand ein. Patient 
wurde traurig, seine Arbeitsfreudigkeit ließ nach, er arbeitete zwar weiter, aber 
nicht so flott wie vorher; äußerte pessimistische Zukunftsgedanken, „Ach, was 



wird nun werden ! tf Die Zukunft erschien ihm dunkel, er sei machtlos, dagegen 
zu arbeiten. Wie lange die Depression angehalten hat, konnte die Frau nicht 
mehr angeben. 

Etwa 1909 schlug die Stimmung plötzlich wieder um: Patient war wieder 
heiter, gern unter Menschen. Das dauerte bis 1912. Ais er damals einen Leisten- 
und Schenkelbruch bekam, setzte wieder eine traurige Verstimmung ein, mit 
traurigen Gedanken über Gegenwart und Zukunft. Seine Arbeit versah Patient 
weiter. Auch in dieser Zeit hat er viel getrunken. 

April 1913 änderte sich die Stimmung. Patient wurde mißmutig, äußerte: 
„Ich schlage alles kaput.“ Er verlor das Interesse für seine Lage und seine 
pekuniären Schwierigkeiten, sein Interesse für die Familie nahm ab, er kümmerte 
sich nicht mehr um die häuslichen Angelegenheiten. Vom 26. Mai bis 23. Juni 
1913 war er im Rudolf-Virchow-Krankenhause in Berlin. Dort machte er am 
26. Juni 1913 einen Suizidversuch und brachte sich an den Handgelenken 
Schnittwunden bei. Nach der Krankengeschichte des Krankenhauses gab er 
am 22. Juni 1913 an, er habe gehört, man wolle ihn lynchen, man spräche etwas 
von Unregelmäßigkeiten in einer Kassenführung, er wolle an den Kaiser ein 
Gnadengesuch machen, er höre, wie der Schreiner schon an seinem Sarge arbeite, 
nachmittags werde er nicht mehr leben. Die Angehörigen nahmen ihn aus dem 
Krankenhause nach Hause. Dort war er in den nächsten Tagen sehr ängstlich; 
als eine Tür klappte, äußerte er zur Frau, sie solle nicht sehen lassen, daß er 
dort sei, sie kommen und holen ihn, verfolgen ihn überall. Man solle machen, 
daß sein Leben zu Ende geht. 

Am 28. Juni 1913 trank er, offenbar wieder in Suizidabsicht, Kampfer¬ 
spiritus, hatte Erbrechen danach. Im Anschluß daran lag er reguugslos und 
reaktionslos im Bett, sprach nicht, öffnete nicht die Augen. An demselben 
Tage wurde er in die psychiatrische Klinik in der Charite gebracht. 

Am Tage der Aufnahme war Patient depressiv ängstlich, er gab mühsam 
Auskunft. Aus der Schilderung seines Lebensganges ging hervor, daß seine 
Erinnerung, namentlich die chronologische Ordnung seiner Erlebnisse, gestört 
war, seine Angaben enthielten Widersprüche. Die von der Frau erhobene Ana¬ 
mnese über die wiederholten Depressionen fand eine Bestätigung in den Angaben 
des Patienten, nach denen sich die depressiven Verstimmungen an Geldverluste 
und andere für ihn unangenehme Erlebnisse angeschlossen hatten. In den 
nächsten zwei Nächten war er schlaflos. In der Nacht vom 30. Juni zum 
1. Juli führte er Selbstgespräche, saß zeitweise im Bett, beschäftigte sich mit 
der Bettdecke. Am 1. Juli 1913 war er regsamer als bei der Aufnahme, 
gesprächiger bei der Exploration, der depressive Affekt war nicht mehr so stark 
ausgeprägt, aber doch noch in Äußerungen des Patienten zu erkennen. Patient 
gab an, er sei verzweifelt gewesen, „man quält sich selbst mit Vorwürfen,“ es 
könnte manches anders sein. Zur Illustration seiner retrospektiven Kritik seines 
Lebensganges gebrauchte er ein Beispiel; er gehe z. B. einen Weg auf einen 
Berg, wenn er oben ist, sehe er, daß er hätte einen kürzeren Weg gehen können. 
Suizidabsichten negierte er, behauptete, er habe ein Messer geschliffen und sich 
dabei am Handgelenk verletzt. 

Er gab ferner an, er habe Kopfschmerzen, hin und wieder Schwindel¬ 
empfindung gehabt, beim Gehen habe er stehenbleiben müssen, sei einmal 
niedergefallen, er habe Herzklopfen und Stiche in der Brust. Sein Gedächtnis sei 
schlecht geworden. Er habe, was er sich merken wollte, in sein Notizbuch schreiben 



39 


müssen. Krankhafte Reduktion der Merkfähigkeit ließ sieh bei der Unter¬ 
suchung nachweisen; 8716 reproduzierte er nach 3 Minuten als 5661. Über die 
wichtigsten seiner Lebensdaten war er zunächst noch orientiert, ln der nächsten 
Zeit entwickelte sich mehr und mehr der Korsakowsche Syptomeukomplex. 
Nachts war Patient wiederholt delirant unruhig, er verließ sein Bett, wollte 
dorthin, wo die Maler streichen, wo er immer gewesen sei. Er wurde schließlich 
schwer desorientiert über Zeit, Situation und Umgebung. Am 26. Juli 1913 
gab er auf Fragen nach Jahreszahl an: „81, 91, 93“. Er konfabulierte auf 
Suggestivfragen und auch spontan. Er habe gestern nachmittag gearbeitet, 
„was die andern gemacht haben, tf habe die Beete im Garten aufgelockert und 
dann angefangen „mit der Ausfuhrgeschichte“. Die Störung der Merkfähigkeit 
wurde hochgradig. An der Spontansprache fiel gelegentlich eine Erschwerung 
der Wortfindung auf, das ließ sich auch beim Benennen von Gegenständen nach- 
weisen. 

Im Verlauf der nächsten 4 Wochen steigerten sich die Konfabulationen, 
die nächtliche delirante Unruhe nahm zu. Am 26. August 1913 gab Patient an, 
hier sei eine Kirche und nach längerem Besinnen „Apothekenzimmer“. 

Als die Steigerung der psychischen Krankheitserscheinungen organischer 
Genese ein trat, schwand der depressive Afiekt vollkommen. Interkurrent trat 
noch einmal am Abend des 21. August 1913 ein kurzer Angstzustand auf. 
Patient ging im Saal umher, schrie laut, sie wollten seine Frau ermorden. Ende 
August war seine Sprache mitunter undeutlich. Am 13. und 14. September 
1913 hatte er kurze Schwächeanfälle und vorübergehend Fieber. 

Die körperliche Untersuchung ergab bei Aufnahme Dilatation des Herzens, 
unregelmäßigen Puls, Arteriosklerose der itadialarterien, Bronchitis, an beiden 
Handgelenken mehrere oberflächliche Schnittwunden. Blutreaktion nach Wasser¬ 
mann war negativ. 

Am 18. September 1913 wurde er nach der Irrenanstalt der Stadt Berlin 
in Ruch übergeführt. 

Nach der Krankengeschichte der Anstalt ist er dort affektstnmpf gewesen, 
sprach nicht spontan, war unsauber mit Stuhl und Urin, bekam bald Dekubitus 
und starb bei zunehmender Schwäche am 28. September 1913. 

Bei der Sektion wurde folgender Befund erhoben: Starke Dilatation des 
sehr schlaffen Herzens, erhebliche Verdickung der Ränder der Mitralklappen 
(Endocarditis chronica fibrosa). Pleuritis fibrinosa, hypostatische Pneumonie. 
Chronische interstitielle Nephritis. In beiden Nieren Cysten. Arteria cerebri 
media klafft. Leptomeningitis proliferans, üirngewicht 1380 g. 

Der habituelle Zustand dieses Kranken war eine hypomanische 
Konstitution. Vor der Erkrankung, die ihn in die Klinik führte, 
hat er eine länger dauernde Depression durchgemacht, danach ist 
er wie vorher etwa drei Jahre hypomanisch gewesen. Im Anschluß 
daran stellte sich eine depressive Verstimmung ein, die zunächst 
gleichfalls den Charakter endogener Depression hatte, sich dann 
aber nach den als zuverlässig erscheinenden anamnestischen Angaben 
durch die Nuance des Affektes von der vorausgegangenen Depression 
unterschied. Es scheint sich um mißmutige Unzufriedenheit ge¬ 
handelt zu haben, die in den Affekt angstvoller Depression über- 
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ging, in einen Affekt, den wir als charakteristisch für die Melancholie 
der Röckbildnngsjahre kennen. Auf der Höhe dieses krankhaften 
Affektes, machte der Kranke zweimal einen Suizid versuch; während 
in dem weiteren Krankheitsverlauf die Intensität des krankhaften 
Affektes abnahm, entwickelte sich der Korsakowsche Symptomen- 
komplez mit interkurrenten nächtlichen Zuständen von deliranter 
Unruhe. Die Entwicklung war so, daß der Korsakowsche Sym- 
ptomenkomplex hineingriff in die melancholische Verstimmung. Der 
Endzustand der Krankheit vor dem Tode war ein schwerer psychi¬ 
scher Defektzustand mit körperlichem Verfall. 

Auch bei diesem Kranken lag eine Kombination von endogenem 
und exogenem pathogenetischem Faktor vor. 1912 erkrankte er an 
endogener Depression, nachdem sie etwa ein Jahr bestanden hatte, 
setzte ein organischer, wahrscheinlich arteriosklerotischer Gehirn¬ 
prozeß ein und wirkte verändernd auf das Symptomenbild. Die 
durch ihn verursachte Änderung war eine Umstellung des Affektes 
der auf endogener Grundlage entstandenen Depression zum de¬ 
pressiven Angstaffekt der Melancholie. Was sich, wie oben angeiührt 
wurde, aus der Summe vieler Einzelbeobachtungen aus der großen 
Reihe von Depressionszuständen mit der endogenen Depression auf 
der einen Seite, der Melancholie in der Mitte und der Angstpsychose 
mit Anzeichen organischer Gehirnerkrankung auf der anderen Seite 
schließen läßt, zeigt dieser Fall zusammengedrängt bei einem Kranken. 
Das Symptomenbild der Melancholie ist bei ihm das Produkt endo¬ 
gener und exogener Krankheitsfaktoren. Sammlung und Erforschung 
ähnlicher Fälle wäre zur Klärung der uns hier beschäftigenden 
klinischen Frage sehr wertvoll. 

Daß bei dem Patienten K. das Zustandsbild der Melancholie 
nur kurze Zeit anhielt, daß es bald von dem psychischen Defekt¬ 
zustand des Koisakowschen Symptomonbildes abgelöst wurde, liegt 
daran, daß hier der organische Gehirnprozeß schnelle Fortschritte 
machte, bald zur Defektstumpfheit führte und in kurzer Zeit die 
individuelle psychische Konstitution zerstörte. 

Demgegenüber unterscheidet sich der folgende Fall dadurch, 
daß der organische Gehirnprozeß nicht die Tendenz zu schneller 
Progression hat, sondern nach Intensität und Extensität bisher einen 
milden Verlauf gezeigt hat Das Symptomenbild des Depressions¬ 
zustandes trägt daher bei ihm längere Zeit mehr den Charakter der 
auf endogenem Boden entstandenen krankhaften Verstimmung. Von 
der rein endogenen Depression weicht es ab durch die Affektlage, 
die eine Kombination von trauriger Verstimmung mit Angstaffekt 
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iat Es ist die Affektlage der Melancholie im Sinne Kraepelins, 
für deren Entstehung die klinischen Erfahrungen aus den oben 
angeführten Gründen eine Verbindung psychisch endogener und 
exogener pathogenetischer Faktoren annehmen lassen. Dafür, daß 
dieses zutrifft, ist dieser Fall eine Bestätigung. 

Robert G., Maurer, 56 Jahre. 15. Mai 1918 Aufnahme in die Klinik, vorher 
von 8. Mai 1918 ab in poliklinischer Behandlung. 

Seit 80 Jahren verheiratet, 2 Kinder. Vor 28 Jahren Typhus. Mehrmals 
wegen Rheumatismus im Krankenhaus und zu Hause gelegen. Vor 15 Jahren 
nach Gelenkrheumatismus Herzbeschwerden, die besser wurden, sich aber später 
immer noch gelegentlich bemerkbar machten. 

Vor 15 Jahren syphilitische Infektion, eine Schmierkur. Seit 1911 In¬ 
validenrente. Betrieb jetzt kleinen Handel. Nach Schilderung seiner Frau war 
Patient stets ein fleißiger strebsamer Mensch, der sich bemühte, durch Arbeit 
vorwärts zu kommen. Er war ein Mensch, der das Leben ernst nahm, sorgte 
gut für die Familie, war häuslich. Er war „sehr energisch“. Im übrigen waren 
die Angaben der schon senilen Ehefrau (sie ist älter als der Patient) über die 
psychische Konstitution des Patienten unbestimmt und nach keiner Richtung 
hin verwertbar. 

Die Tochter des Patienten gab an, ihr Vater sei ein selbstbewußter, energischer 
Mensch gewesen, immer ein ernster Mensch. „Lustig und vergnügt war er nie.“ 
Er war affektiv reizbar. 

Am besten orientierten hier die Angaben des Kranken über seine psychische 
Konstitution, sie entsprechen denen seiner Angehörigen und ergänzen diese in 
mancher Richtung. Dabei ist aber zu beachten, daß die Differenz zwischen 
seiner psychischen Konstitution zur Zeit der Gesundheit und seinem Zustande 
bei der Untersuchung von dem Patienten, wie wir es bei depressiven Kranken 
häufig sehen, stark betont wurde, wodurch vielleicht manche seiner konstitutio¬ 
nellen psychischen Eigenarten in seiner Schilderung übertrieben wurden. Er 
sei immer ein strebsamer Mensch, „ein angesehener Mann“ gewesen. Keine 
Arbeit sei ihm zuviel geworden, er habe Gutes geschafft bei der Arbeit, sei 
leistungsfähig gewesen, habe schon als Kind schwere Arbeit gemacht und machen 
können, „und mir wurde es nie genug“. Sei sehr vorsorglich, auf die Zukunft 
bedacht, dabei aber ein heiterer, vergnügter, lebhafter Mensch gewesen. „Ich 
bin überhaupt ein auf gelebter Mensch immer gewesen.“ Bis zum 45. Lebens¬ 
jahre habe er niemals Kopfschmerzen gehabt, seitdem öfter Kopfschmerzen, in 
letzter Zeit jedoch nicht wesentlich. 

Vor etwa 5 Jahren eines Morgens, als er im Bett aufwachte, Lähmung 
des 1. Armes und kurzdauernde Sprachstörung, Lähmung besserte sich bald. 
Damals in schlechter Stimmung, sei verzagt gewesen, habe keine Freude, keine 
Lust mehr zum Leben gehabt, alles sei ihm über gewesen. Er habe nicht 
arbeiten können, habe sich Vorwürfe gemacht, daß er nichts leisten konnte. 
Die schlechte Stimmung habe zwei Jahre angehalten. 

Herbst 1917 habe er sich beim Umzug überanstrengt, wenige Tage danach, 
November 1917, morgens, als er aus dem Bett aufstand, plötzlich Schwindel- 
anfall, in dem er niederfiel; ab er aufgestanden war, ein weiter gleichartiger 
Anfall; nach */* Stunde wieder erholt, danach noch etwa 14 Tage benommenen 
Kopf. Seit diesem Anfall fühlte er sich krank und nicht mehr arbeitsfähig, im 
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Winter viel im Bett gelegen. Seit Weihnachten 1917 Anfälle von Angst, 
jammerte, stöhnte, äußerte Zukunftssorgen, Sorgen, daß er nicht mehr arbeiten 
könne, nicht wieder gesund werde, Sorgen, was aus der Familie werden würde. 

16. Mai 1918 Aufnahme in die Klinik. Hier klagte Patient, daß er ein 
Angstgefühl am Herzen, ein Beklemmungsgefühl habe; er schilderte weiter eine 
Reihe von Beschwerden; er habe ein von den Beinen aufsteigendes Kältegefühl, 
bekomme dann ein Qefühl, als ob der Leib dick ist. „Man wird doch dann 
verzagt, denn dann grübelt man doch, daß man gar nicht mehr in Schuß kommt, 
daß es gar nicht will besser werden. 4 * Die Stimmung sei schlecht, die Tränen 
gehen aus den Augen. Habe viele Qedanken über die Familie, Zukunftssorgen 
um die Familie, daß seine Kinder im Felde sind, und seine alte Frau nicht 
durchkommen werde durch das Leben. Die Angst trete immer anfallsweise auf, 
immer morgens. In den ersten Tagen nach der Aufnahme trat der ängstlich- 
depressive Affekt ein wenig zurück. Dann kam er wieder mehr zum Ausdruck. 
Bei Exploration klagte Patient wieder stöhnend, jammernd, es werde nicht besser, 
er sehe, es gehe zu Ende, werde nicht mehr lange dauern, zum Herbst werde 
es mit ihm zu Ende gehen. „Vor Herzeleid fange ich an zu weinen. 41 Habe 
ein Angstgefühl, als ob sein Herz unruhig ist. Den Winter hindurch werde er 
sich nicht mehr quälen. Wenn es zum Winter nicht besser werde, „dann wird 
Feierabend gemacht 44 (meint Suizid), „denn mein Leben ist mir über!* 

Bei der Exploration war Patient lebhaft und gesprächig, sprach schnell, afiekt- 
voll, hatte lebhaften Gesichtsausdruck, affektbelebte Mimik, stand dabei mehrmals 
vom Stuhl auf, ging im Zimmer umher, äußerte, er sei unruhig. Er war ab¬ 
schweifend, weitschweifig in seinen Angaben, brachte in seinen zahlreichen spon¬ 
tanen Mitteilungen viele Wiederholungen vor. Wenn sich auch in seinem Gesichts¬ 
ausdruck in der Hauptsache die depressive Grandstimmung, die Verzagtheit aus¬ 
prägte, so nahm Patient doch während der Exploration wiederholt vergnügten 
Gesichtsausdruck an. Mehrmals geriet er bei den Explorationen in wehmütigen, 
weinerlichen Affekt, bekam Tränen in die Augen, weinte; er erklärte dabei: 
„Das ist das gute Gemüt, das ich immer gehabt habe... man kann dann nicht 
so, und dann kommt die Wehmütigkeit. 44 

Seine Tochter gab an, früher habe er nie geweint. „Daß mein Vater 
weint, das kenne ich überhanpt nicht 44 (gemeint ist, daß er in der Zeit seiner 
Gesundheit geweint hat), jetzt dagegen komme er leicht ins Weinen, habe bei 
jedem Besuch der Angehörigen in der Klinik geweint. Am 16. Mai 1918 hatte 
Patient in der Klinik eine kurze akute Affektsteigerung, er fiDg an zu jammern, 
laut zu weinen, verlangte seine Entlassung. Auch außerhalb dieser Affekt¬ 
steigerung drängte er auf Entlassung, erklärte, er müsse herausgehen, müsse 
herumgehen. 

Intellektuelle Defektsymptome waren bei der Untersuchung nicht nach¬ 
zuweisen, auch keine Störung der Merkfähigkeit. Den Angehörigen sind Er¬ 
scheinungen, die darauf hinweisen konnten, nicht aufgefallen. Patient gab an, 
sein Gedächtnis sei gut. 

Die körperliche Untersuchung ergab geringe Lichtreaktion der Pupillen, gute 
Konvergenzreaktion. L. geringe Parese der Handbeuger und Schwäche der 
Opposition, Fingerbewegungen 1. ein wenig ungeschickt. Keine Ataxie. Diese 
Symptome waren nicht bei jeder Untersuchung nachweisbar. Patient gab an, 
daß die nach dem Schlaganfall zurückgebliebene Schwäche im 1. Arm wechselnd 
stark hervortrete. Leichte Pyramidenbahnparese des 1. Beines. Patellar- 
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reflex U etwas lebhafter als r. Geringe Hypalgesie und wahrscheinlich auch 
HypSsthesie auf der ganzen L Körperseite. Blnt nach Wassermann negativ. 

In der medizinischen Poliklinik wurde eine Verbreiterung der Aorta ge¬ 
funden, die als Mesaortitis luetica geringen Grades angesehen wurde. 

Am 8. Juni 1918 wurde Patient auf sein Verlangen von den Angehörigen 
gegen ärztlichen Rat aus der Klinik heraus nach Hanse genommen. Der Auf¬ 
forderung zur Nachuntersuchung, Februar 1919, hat er keine Folge geleistet. 

Bei diesem Kranken ist nach seinen Angaben nnd denen seiner 
Angehörigen eine manisch-depressive Konstitution anznnehmen. Daß 
die Deutung der Angaben über die psychischen Eigenarten des 
habituellen Zustandes in diesem Sinne nicht nur zulässig, sondern 
auch zutreffend ist, geht daraus hervor, daß der Patient schon vor 
mehreren Jahren einen längeren Depressionszustand durchgemacht 
hat. Die Lebhaftigkeit im Affektausdruck, seine Gesprächigkeit 
und weitschweifige Schilderung und der neben der depressiven, 
ängstlichen Grundstimmung gelegentlich vorübergehend hervor¬ 
getretene vergnügte Gesichtsausdruck sind offenbar Erscheinungen 
der in der psychischen Konstitution des Patienten liegenden mani¬ 
schen Komponente. 

In der Klinik fanden wir das Zustandsbild der Melancholie, 
daneben Symptome einer organischen, wahrscheinlich arteriosklero¬ 
tischen Gehirnerkrankung. Sie machte sich zuerst vor etwa fünf 
Jahren in einem Insult mit bleibender leichter Hemiplegie bemerkbar. 
Ein anderes von den Angehörigen in letzter Zeit .beobachtetes und 
bei der Untersuchung in der Klinik hervorgetretenes Krankheits¬ 
symptom ist wahrscheinlich gleichfalls pathogenetisch auf den organi¬ 
schen zerebralen Gehirnprozeß zu beziehen, nämlich die emotionelle 
Inkontinenz, die pathologisch gesteigerte Neigung, reaktiv in weinerlich¬ 
rührselige Stimmung zu geraten; diese trägt hier auch in Anbetracht 
der depressiv-ängstlichen Grundstimmung das Gepräge des bei 
Gehirnkranken häufigen Symptoms der emotionellen Inkontinenz. 

Auch bei diesem Kranken ist das Symptomenbild der Psychose 
aus der Verbindung endogener und exogener Krankheitsfaktoren 
entstanden. Der Boden der endogenen war mit der psychischen 
Konstitution dauernd vorhanden, die exogenen sind erst im höheren 
Alter mit der Entwicklung des organischen Gehirnleidens aufgetreten. 
Bei Beginn des krankhaften psychischen Zustandes, der jetzt vorliegt, 
waren sie wahrscheinlich schon im Entstehen. Einen Einfluß auf die 
Gestaltung des psychischen Symptomenbildes haben sie insofern 
gehabt, als sie, was die Gesamtheit der klinischen Beobachtungen 
an Depressionszuständen lehrt, die Affektlage verändert und in Kom¬ 
bination mit dem endogenen pathogenetischen Faktor den depressiv- 
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ängstlichen Affekt der Melancholie erzeugt haben. Zu diesem kam 
als Produkt der organischen Gehirnerkrankung die emotionelle In¬ 
kontinenz. Intellektuelle Defektsymptome fehlen hier, entsprechend 
dem nur leichten Grade der organischen Gehirnkrankheit. 

Ob der exogene Krankheitsfaktor auch schon bei dem De¬ 
pressionszustande vor etwa fünf Jahren, zur Zeit, als Patient den 
Insult mit Hemiplegie hatte, in dem psychischen Krankheitsbild 
wirksam war, läßt sich nicht entscheiden. Daß die lokale Schädi¬ 
gung der Pyramidenbahn infolge Arteriosklerose der Gehirngefäße 
geeignet ist, verändernd auf das Symptomenbild einer endogenen 
Psychose zu wirken, erscheint mir zweifelhaft. Hierzu ist vermutlich 
eine diffuse Änderung der Gehirnstruktur erforderlich. Aus dem 
Insult mit lokalisierbaren Gehirnsymptomen geht nur hervor, daß 
arteriosklerotische Veränderungen an Gehirngefäßen vorhanden waren, 
aber nichts über die Intensität und Extensität der krankhaften 
Änderung des Gehirns. 

Auf den voraussichtlichen Ausgang der Krankheit lassen die 
organischen Symptome keine Schlußfolgerung zu. Ich bin geneigt 
anzunehmen, daß ein Abheilen der melancholischen Verstimmung 
nur dann eintreten wird, wenn der zerebrale organische Prozeß zum 
Stillstand kommt, ob diese Annahme berechtigt ist, müßten erst 
noch weitere Beobachtungen und Erfahrungen erweisen. Ein Ab¬ 
flachen der krankhaften Verstimmung kann, wie die Kranken W. 
und K. zeigen, auch dann eintreten, wenn der organische Gehirn¬ 
prozeß bei Progression zu psychischen Defektzuständen führt. Ob 
er hier fortschreiten oder zum Stillstand kommen wird, läßt sich 
nicht Voraussagen. 

Die angeführten vier Krankheitsfälle sind nur einige Beispiele 
von der Verbindung endogener und exogener Krankheitsfaktoren 
bei Depressionszuständen des höheren Lebensalters. Sie sollen zeigen, 
daß mit der Feststellung der Kombination die Frage nach der Patho¬ 
genese des Symptomenbildes nicht erledigt und erschöpft ist, daß 
vielmehr diese Feststellung Anlaß geben muß zu weiterer Unter¬ 
suchung. Die klinischen Beobachtungen an der vollständigen Reihe 
der gesamten Depressionszustände des höheren Alters verlangen eine 
größere Berücksichtigung dieser Verhältnisse, als sie bisher geübt 
worden ist, sie verlangen auch eine schärfere Differenzierung des 
endogenen und exogenen Faktors bei der klinischen Untersuchung 
und der Diskussion über die Pathogenese dieser Psychosen und ihrer 
Symptomenbild er. Weicht ein Depressionszustand im fortgeschrittenen 
Alter von dem Symptomenkomplex der endogenen Depression in der 
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Richtung der Melancholie im Sinne Kraepelins oder der Angst¬ 
psychose Wernickes ab, so fordert dieses heraus, naohzuforschen, 
ob im Krankheitsbilde Symptome eines organischen Gehirnprozesses 
aufzudecken sind. Haben wir anderseits bei einer organischen Ge¬ 
hirnkrankheit eine ängstlich-depressive Psychose, so muß sich unsere 
Aufmerksamkeit dem Nachweis bestimmter endogener, insonderheit 
depressiver oder manisch-depressiver Konstitution zuwenden. 

Es ist selbstverständlich, daß der Nachweis organischer zerebraler 
Symptome bei einem melancholischen Verstimmungszustand oder bei 
der Angstpsychose nicht immer sogleich gelingen wird, ja er ist 
manchmal sogar während der ganzen Dauer der Psychose nicht 
möglich. Bei Rücksicht auf die Gesamterfahrungen berechtigt das 
noch nicht, die Existenz eines organischen zerebralen Prozesses in 
solchen Fällen abzulehnen. Die Tatsaohe, daß Symptome eines 
organischen Gehirnprozesses bei sehr vielen melancholischen Er¬ 
krankungen nachweisbar sind, und die Erfahrung, daß von der 
endogenen Depression über die Melancholie bis zur Angstpsychose 
eine kontinuierliche Reihe besteht, die durch die Abstufung des 
psychisch exogenen, des organischen Krankheitsfaktors gebildet wird, 
machen es in hohem Grade wahrscheinlich, daß bei einer Melancholie, 
die sich durch ihre charakteristischen Eigenschaften von der endo¬ 
genen Depression unterscheidet, auch dann ein exogener pathologi¬ 
scher Krankheitsfaktor wirksam ist, wenn sich organische Symptome 
durch Untersuchung und Anamnese nicht ermitteln lassen. In solchen 
Fällen ist es wahrscheinlich vielfach die durch das fortgeschrittene 
Alter verursachte physiologische Gehirninvolution, die dem Krank¬ 
heitsbild in Verbindung mit dem endogenen Faktor das Symptomen- 
bild und mitunter auch den von der endogenen Depression ab¬ 
weichenden Verlauf gibt. Daß wir in diesen Fällen die physio¬ 
logische Gehirninvolution klinisch durch Aufdeckung spezifischer 
Symptome nicht nachweisen können, ist nicht auffällig. 

So wie der Nachweis deö exogenen Krankheitsfaktors nicht 
immer gelingt und nicht immer gelingen kann, ist es auch nicht 
immer möglich, die spezifische psychische Konstitution der Kranken 
bei Depressionszuständen im Verlauf organischer zerebraler Alters¬ 
erkrankungen zu ermitteln. Sie ist zweifellos sehr viel öfter vor¬ 
handen, als sie dem Nachweis zugänglich ist; es liegt das an den 
Verhältnissen, die schon besprochen wurden. 

Die Aufnahme der Anamnese erfordert einige Übung und Er¬ 
fahrung, um die psychische Konstitution des Kranken zu ermitteln. 
Die eigenen Angaben melancholischer Kranker über Äußerungen 
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ihres psychischen Habitualzustandes sind mit Kritik auiznnehmen. 
Es liegt an der depressiven Stimmung dieser Kranken, daß sie den 
Gegensatz ihres Zustandes in der Krankheit gegenüber ihrem 
früheren gesunden Habitualzustande stark empfinden, und daß sie 
unter der depressiven Affektlage zu Mißdeutungen und Übertrei¬ 
bungen kommen. Ihre in der Zeit der Gesundheit ernste Stimmung 
mit Tendenz zu depressiver Lebensauffassung erscheint ihnen in 
der pathologischen Depression bei Vergleich mit dem augenblick¬ 
lichen Zustande geradezu als heiter und führt sie so zu der unzu¬ 
treffenden Angabe, daß sie früher stets vergnügte Menschen gewesen 
seien. Die Angaben der Angehörigen, die in solchen Fällen zu¬ 
verlässiger erscheinen, widersprechen dem manchmal und schildern 
die Kranken als von jeher ernst veranlagte Menschen mit pessi¬ 
mistischer Lebensauffassung. Andererseits ist es selbstverständlich 
bei Aufnahme der Anamnese unbedingt notwendig, zu vermeiden, 
daß durch unzweckmäßige Fragenstellung Angaben in die Anamnese 
hineingeraten, die den Tatsachen nicht entsprechen. Die Psyche 
der Angehörigen, die uns die anamnestischen Angaben machen, 
darf bei Bewertung dieser Angaben nicht ‘unberücksichtigt bleiben. 

Bei den Angstpsychosen bekommt man häufig die Angabe, 
daß der Psychose schon lange Zeit, ein Jahr oder länger, Kopf¬ 
schmerzen, Schwindelanfälle und Vergeßlichkeit vorausgegangen sind. 
Diese Symptome sind zwar verdächtig auf einen organischen Ge¬ 
hirnprozeß, sie sind aber in vielen Fällen nicht ausreichend, eine 
organische zerebrale Erkrankung anzunehmen. Was als Vergeßlich¬ 
keit bezeichnet wird, hat häufig mit krankhafter Störung der Merk¬ 
fähigkeit nichts zu tun, es ist oft der Ausdruck von Absinken oder 
Absorption der Aufmerksamkeit, das keineswegs den Schluß auf 
eine exogene psychische Störung zuläßt, sondern sich auch im 
Beginn endogener Verstimmungen bemerkbar macht. 

Aber auch wenn man alle diese Schwierigkeiten, ein Urteil 
über die vorpsychotische Konstitution der Kranken zu erlangen, 
berücksichtigt, läßt sich doch an vielen Fällen von Depressions¬ 
zuständen des höheren Alters und von Angstpsychosen der Nach¬ 
weis einer Verbindung von endogenen und exogenen Krankheits¬ 
faktoren bringen. Bald steht der eine im Vordergründe, bald der 
andere. Symptomenbild und Verlauf der Psychose sind nicht das 
Produkt des einen oder des anderen, sondern bestimmt durch die 
Kombination beider. Deshalb gibt es, wie die klinischen Er¬ 
fahrungen zeigen, so viele Depressionszustände im höheren Lebens¬ 
alter, die als „Übergangsfälle“ zwischen endogener Depression, 
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Melancholie, Angstpsychose und „arteriosklerotischer Depression“ 
angesehen werden. 

Die hier vertretene Anschauung von der Pathogenese dieser 
Psychosen erleichtert uns das Verständnis der Schwierigkeit ihrer 
nosologischen Abgrenzung und Gruppierung, die mit der Erfahrung 
von der häufigen Verbindung endogener und exogener Krankheits¬ 
faktoren und deren Bedeutung für das Krankheitsbild nicht über¬ 
flüssig sind. Eine ängstliche Depression bei einem konstitutionell 
depressiven Menschen im Verlauf einer arteriosklerotischen Gehirn¬ 
erkrankung ist nosologisch etwas anderes als eine krankhafte Ver¬ 
stimmung auf gleichem endogenen Boden, die durch physiologische 
Altersinvolution des Gehirns das Gepräge der Melancholie be¬ 
kommen hat. Versuche nosologischer Abgrenzung werden ohne 
ansreichende Berücksichtigung dieser Verhältnisse niemals zu einem 
befriedigenden Resultat führen können. Die große Variationsbreite, 
die wir bei den Depressionszuständen des höheren Lebensalters 
nach Symptomenbild und Verlauf antreffen, ist zum großen Teil 
durch die Verbindung von endogenem und exogenem Krankheits¬ 
faktor und der dabei möglichen Differenz ihrer Abstufung begründet. 
Es ist ein Fehler, wenn diese Variationsbreite bei nosologischer 
Gruppierung vernachlässigt wird. 

Ist nun auch diese Mischung von endogenen und exogenen 
Faktoren bei Depressionszuständen des höheren Alters sehr häufig, 
so ist sie doch keineswegs immer vorhanden. Es gibt auch im 
Involutionsalter Depressionen auf rein endogener Grundlage, sie 
haben nicht die der Melancholie eigentümlichen Merkmale. Es ist 
auch nicht so, daß ein organischer Gehirnprozeß, physiologische 
oder pathologische Gehirninvolution oder Arteriosklerose, in jedem 
Falle den auf endogenem Boden entstandenen depressiven Sym- 
ptomenkomplex in Richtung der Melancholie oder Angstpsychose 
verändert. Bei solchen Fällen kann man von einer Addition des 
endogenen und exogenen Krankheitsfaktors sprechen. Darüber, 
oh dieses immer nur die Fälle sind, bei denen der organische Ge¬ 
hirnprozeß von vornherein und während des ganzen Krankheits- 
verlanfes eine Abstumpfung der Affektivität erzeugt, vermag ich 
mir zunächst kein Urteil zu bilden. Bezweifeln möchte ich 
aber nach den bisherigen Erfahrungen, daß die physiologische 
Gehirninvolution oder ein anderer organischer Gehirnprozeß im¬ 
stande ist, den melancholischen Symptomenkomplex hervorzubringen, 
ohne daß die spezifische psychische Veranlagung bei dom Patienten 
vorliegt. 
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Eine auffallende Erscheinung ist es, daß wir im Verlaufe orga¬ 
nischer Gehirnprozesse im höheren Alter Depressionszustände häufig, 
manische Zustände dagegen kaum jemals zu sehen bekommen. Viel¬ 
leicht liegt die Ursache dieser Erscheinung darin, daß auf die duroh 
den organischen Prozeß verursachte affektive Änderung ein in der 
endogenen Konstitution vorgebildeter depressiver Symptomenkomplex 
häufiger und auch leichter anklingt als ein manischer, weil mit der 
Ausbildung und Entwicklung eines organischen zerebralen Krank¬ 
heitsprozesses meist immer eine unbehagliche, depressive StimmungB- 
änderung verbunden ist 

Diese und manche andere Anschauung, die hier ausgesprochen 
wurde, sind Vermutungen, die sich nicht beweisen lassen, sie sind 
aber vielleicht doch nicht wertlos, weil sie mit der aus klinischen 
Untersuchungen und Beobachtungen bervorgegangenen Erfahrung 
von der Häufigkeit der Verbindung endogener und exogener Krank¬ 
heitsfaktoren und ihrer Bedeutung für das Krankheitsbild der De¬ 
pression szustände im höheren Alter übereinstimmen, und weil sie 
deshalb geeignet sind, die aus dieser Erfahrung gezogenen Schluß¬ 
folgerungen zu stützen. Die wichtigste dieser Schlußfolgerung geht 
dahin, daß eine schärfere Differenzierung des endogenen und exogenen 
Krankheitsfaktors im Symptomenbilde der Depressionszustände des 
höheren Lebensalters und eine Untersuchung ihrer Beziehungen 
zueinander für die Erforschung dieser Psychosen von großer Be¬ 
deutung ist 


Paranoide Psychosen des höheren Lebensalters. 

Eine andere Gruppe von Psychosen, in deren Pathogenese und 
Symptomenbild endogene und exogene Faktoren wirksam sind, bilden 
paranoide Geisteskrankheiten des höheren Lebensalters. Das Er¬ 
gebnis von Untersuchungen solcher Kranken, zu dem ich vor einigen 
Jahren gekommen bin, war der Anlaß dazu, auch andere dem 
höheren Lebensalter eigentümliche Krankheiten unter den gleichen 
Gesichtspunkten zu durchforschen; es gab die Grundlage für die 
vorliegende Arbeit. 

Die paranoiden Psychosen, die ich im Auge habe, entwickeln 
sieb, wie die Untersuchungen zeigten, bei Menschen mit bestimmter 
psychischer Konstitution, bei Menschen, die von Jugend an duroh 
eine besondere Affektivität und daraus entstandene Eigenarten in 
Lebensgewohnheiten und Verkehr auffällig geworden sind. Zn diesen 
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abuormen Wesenszügen der endogenen Veranlagung steht das 8ym- 
ptomenbild der Psychose in enger Beziehung, es wächst heraus aus 
dem psychischen Charakter der Kranken, so daß es in manchen 
Fällen geradezu als eine ins Pathologische reichende Steigerung 
der psychischen Konstitution erscheint. Aus dieser Erfahrung zog 
ich damals den Schluß, daß zwischen der psychischen Konstitution 
der Kranken und der Entwicklung der Psychose pathogenetische 
Beziehungen bestehen. Die Tatsaohe, daß das Auftreten der Psyohose 
an das höhere Lebensalter gebunden ist, und daß bei vielen Kranken 
▼or, bei Beginn oder während des Verlaufs der Psychose Symptome 
organischer zerebraler Erkrankung hervortreten, schien mir schon 
damals einen Hinweis auf einen weiteren pathogenetischen Faktor 
zu geben. Weitere Untersuchungen und Beobachtungen in Klinik 
und Poliklinik haben mich in dieser Auffassung bestärkt, sie haben 
aber auch, namentlich mit den Erfahrungen, die ich bei weiterer 
Ausdehnung der Untersuchungen unter den gleichen Gesichtspunkten 
bei anderen Psychosen gemacht habe, dazu verholten, daß ich heute 
glaube, die Beziehungen zwischen den endogenen und exogenen 
Faktoren bei diesen Krankheiten sicherer beurteilen zu können. 

Diese Beziehungen liegen ähnlich wie bei den DepressionBZU- 
stäuden des höheren Lebensalters. Die Verbindung des endo¬ 
genen und exogenen Krankheitsfaktors bestimmt das Sym- 
ptomenbild und auch den Verlauf der Psychose. Die Wertig¬ 
keit des endogenen und exogenen Faktors kann dabei in den einzelnen 
Fällen recht verschieden sein, daraus ergibt sich ebenso wie bei den 
Depressionszuständen des Alters eine große Variationsbreite. Uber¬ 
wiegt der endogene Faktor, so resultieren Psychosen, die nach 
Symptomenbild und Verlauf der endogenen Paranoia nahestehen 
oder doch näherstehen als die Fälle, bei denen der exogene Faktor 
in seiner Wirkung auf die Gestaltung des Symptomenbildes und 
des Verlaufs der Krankheit stark hervortiitt. Das sind die Fälle, 
die als seniler Verfolgungswahn, als paranoische oder paranoide Er¬ 
krankung bei organischen Gehirnkrankheiten bezeichnet werden. 
Diese Auffassung von der Pathogenese ist gut vereinbar mit der 
klinischen Erfahrungstatsache, daß zwischen differenten paranoischen 
Psychosen fließende Übergänge bestehen, und daß diese „Übergangs¬ 
fälle“ an Zahl die „reinen“ Fälle weit Übertreffen. Wir haben hier 
die gleiche Erscheinung wie bei der endogenen Depression, der 
Melancholie und der Angstpsychose. 

Es handelt sich bei diesen paranoiden Psychosen des höheren 
Alters ebensowenig wie bei den Depressionszuständen dieses Lebens- 
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abschnittes nur am eine Addition ron endogenen and exogenen 
Krankheitssymptomen, wenn wir diese natürlich auch einmal antreffen 
können; es bestehen bei ihnen wie bei den Depressionszuständen 
zwischen den beiden verschiedenen Krankheitsfaktoren engere Be* 
Ziehungen. 

Das Hauptsymptom dieser Psychosen sind neben der veränderten 
Affektivität Wahnvorstellungen, die sich zusammensetzen aus patho* 
logischen Urteilen, krankhaften Eigenbeziehungen, krankhaften Miß¬ 
deutungen von Sinneswahrnehmungen und Erlebnissen, Erinnerungs¬ 
fälschungen und retrospektiven Mißdeutungen; an sie schließen sich 
Wahnhandlungen an. Die Entstehung dieser Symptome geht aus 
der krankhaften Affektivität hervor, in ihr liegt der Boden, in dem 
diese Hauptsymptome der Psychose wurzeln, aus dem sie immer 
wieder neue Nahrung ziehen. Zu ihrer Entwicklung ist eine be¬ 
stimmte affektive Konstellation erforderlich, es ist die komplizierte 
Affektlage des Mißtrauens. In dieser liegt der Keim zur Psychose. 

Ich glaube nun, daß es möglich ist, Wahrscheinlichkeitsgründe 
dafür anzuführen, weshalb die Affektivität dieser Kranken in die be¬ 
stimmte Richtung gelenkt wird. Die Gesamtheit der Erfahrungen 
hat mich zu der Anschauung geführt, daß die krankhafte Affek¬ 
tivität in ursächlicher Beziehung steht sowohl zu der besonderen 
endogenen vorpsyohotischen Konstitution der Kranken, als auch zu 
organischen Prozessen im Gehirn. Welcher Art diese organischen 
Gehirnprozesse sind, läßt sich ohne anatomische Untersuchung nur 
vermuten. Es ist wahrscheinlich, daß wir es bei diesen paranoiden 
Psychosen ebenso wie bei der Melancholie und Angstpsychose mit 
organischen Gehirnprozessen zu tun haben, die dem höheren Lebens¬ 
alter eigentümlich sind; es sind das physiologische und pathologische 
Gehirninvolutionen und Arteriosklerose. Daneben mögen gelegent¬ 
lich auch andersartige Gehirnprozesse die gleiche Wirkung ausüben. 
Auf die Häufigkeit der Arteriosklerose mit zum Teil grob nachweis¬ 
barer zerebraler Lokalisation habe ich schon früher bei Bearbeitung 
dieser Psychosen hingewiesen. Kleist hat die gleiche Erfahrung 
gemacht. 

Ich habe zu zeigen versucht, daß die Kranken das Material 
zur Wahnbildung vielfach aus den subjektiven Wahrnehmungen der 
organischen Gehirnerkrankung hernehmen, und daß diese bei vielen 
Kranken gleiche Quelle des Wahnmaterials die Übereinstimmung in 
den Wahnäußerungen zur Folge hat, die wir bei vielen Kranken 
antreffen. Die durch gleiche Krankheitsvorgänge bedingten gleichen 
Körperempfindungen führen zu gleichen oder ähnlichen wahnhaften 
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Urteilen. Die häufigen Klagen dieser Kranken über Belästigungen 
durch Dunst, Rauch, durch Pulver und Mittel, die,ihnen Kopf¬ 
schmerzen, plötzliche Schwäche und Schwindelempfindung verursachen, 
haben sicherlich eine gemeinsame Grundlage. Diese krankhaften 
Urteile haben das Material znr Urteilsbildung, das 'Wahnmaterial, 
aus den subjektiven Wahrnehmungen der organischen Gehirn¬ 
erkrankung nnd anderer Krankheitsvorgänge. 

Die Pathogenese des Symptomenbildes dieser paranoiden 
Psychosen stelle ich mir so vor, daß eine organische Änderung der 
Gehirnstrnktur, sei es ein krankhafter organischer Prozeß, sei es 
die physiologische Gehirninvolution, die Entwicklung einer unbehag¬ 
lichen Stimmnngslage und eine Änderung der affektiven Ansprech- 
barkeit zur Folge hat, und daß die veränderte Affektivität ein ver¬ 
stärktes Hervortreten der endogenen psychischen Eigenarten bewirkt. 
So kommen die symptomatologischen Beziehungen zwischen dem 
Symptomenbild der Psychose und dem endogenen psychischen 
Charakter zustande. Variationen ergeben sich aus der verschiedenen 
Intensität, mit der sich der organische Prozeß mit den psychischen 
exogenen Symptomen im Krankheitsbilde geltend macht, aus der, 
wie ich sagen möchte, verschiedenen pathogenetischen Wertigkeit 
des exogenen Faktors. Erweitert wird die Variationsbreite noch 
durch die nicht immer ganz gleiche individuelle psychische Konsti¬ 
tution der Kranken. 

Daß in der Pathogenese dieser paranoiden Psychosen des 
höheren Alters eine besondere endogene Konstitution eine Rolle 
spielt, ist von mehreren Autoren behauptet worden. Kleist, der 
sich eingehender mit ihnen beschäftigt hat, spricht von einer hypo¬ 
paranoischen Konstitution, die in der vorpsychotischen Zeit die 
Grundlage der späteren seelischen Veränderung in abgeschwächter 
Form an sich trage. Gaupp schreibt, daß dem präsenilen Be¬ 
einträchtigungswahn eine gewisse konstitutionelle Grundlage nicht 
mangelt; auch Reichardt scheint diese Meinung zu haben. Ein 
Hinweis darauf, daß bei dem präsenilen Beeinträchtigungswahn 
gelegentlich Symptome auftreten, die mit Sicherheit auf einen 
organischen Gehirnprozeß zu beziehen sind, findet sich schon bei 
Kraepelin. Auf die Kombination organischer Symptome mit 
solchen, die aus der persönlichen psychischen Veranlagung heraus¬ 
wachsen, hat Gaupp hingewiesen: „In den leichteren Ausprägungen 
des senilen Irreseins handelt es sich oft mehr um eine Kombination 
psychischer Schwäche, vor allem Gedächtnisschwäche mit einer bis 
zur Karikatur getriebenen Verstärkung persönlicher WesenszQge auf 
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dem Gebiet des Gefühls-, Trieb- and Willenslebens (Geiz, Mißtrauen, 
Starrheit, Egoismus usw.). Außerdem begünstigt das Senium infolge 
seiner Neigung zu egozentrischer Denk- und Fühl weise, zu Mißtrauen 
und Gereiztheit bei nervöser Veranlagung die Wahnbildung, ein 
Umstand, der es wohl erklärt, weshalb chronisch-paranoide Er¬ 
krankungen immer in den späteren Lebensabschnitten auftreten.“ 
Unter dem Gesichtspunkt der Pathogenese bedeutet 8enium nichts 
anderes als Involution des Gehirns, also einen organischen Prozeß 
mit Änderung der Gehirnstruktur. 

Ob das Auftreten der von Gaupp hier erwähnten psychischen 
Eigenarten mit dem Senium nicht auch eine bestimmte endogene 
Veranlagung zur Voraussetzung hat, ist noch eine unentschiedene 
Frage, ln den Fällen, wo sich mit dem Senium Affektindifferenz 
oder emotionelle Inkontinenz entwickelt, pflegen wir diese Eigen¬ 
arten nicht zu sehen. Es wird schwer zu entscheiden sein, wieweit 
ihre Entwicklung von der psychischen Konstitution und wieweit 
von der organischen Involution des Gehirns abhängt. 

Kleist hat versucht, die Entstehung dieser paranoiden Psychosen 
des höheren Lebensalters mit einer Annahme zu erklären, die von 
der hier vertretenen abweicht. Die Bedenken, die ich gegen seine 
Anschauung geltend gemacht habe, muß ich auch heute aufrecht¬ 
erhalten. ' 

In anderer Hinsicht, in derich mich der Anschauung Kleists nicht 
anschließen konnte, muß ich ihm dagegen heute zustimmen. Kleist hat 
behauptet, daß diese Psychosen in manchen Fällen Beziehungen zu 
manischer, depressiver oder manisch-depressiver Konstitution erkennen 
lassen. Wenn ich auch nicht alle Punkte seiner Begründung, ins¬ 
besondere das, was er über die Denkstörung sagt, als zutreffend an¬ 
erkennen kann, so bin ich doch durch weitere Erfahrungen überzeugt 
worden, daß diese Beziehungen existieren. Sie existieren, wie Kleist es 
ausgeführt hat, durch die für die Pathogenese der Psychose bedeut¬ 
same endogene psychische Veranlagung, in der mitunter manische, 
depressive oder auch manisch-depressive Charakterzüge zu finden 
sind. Die Krankengeschichte des Patienten P., die ich folgen lasse, 
gibt ein Beispiel dafür. So kommt es, daß Kraukheitsbilder zur 
Beobachtung kommen, die man als Übergangsfalle zwischen den 
paranoiden Psychosen des höheren Lebensalters und der Melancholie 
mit paranoischen Symptomen ansprechen kaun. 

Der sowohl bei der Melancholie wie bei diesen paranoiden 
Psychosen in der Konstitution liegende pathogenetische Faktor zeigt 
sich gelegentlich auch noch in anderem Licht. Im Symptomenbilde 
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beider Psychoseagruppen treten in m&nohen Pallen Wesenszüge za* 
tage, die aus der für die Psychose charakteristischen endogenen Ver¬ 
anlagung herausfallen. Kleist hat auf die Beimischung hysterischer 
Züge bei den paranoiden Psychosen des Involutionsalters hinge¬ 
wiesen, Gaupp erwähnt das gleiche bei den Depressionszuständen 
des höheren Alters. Was er über diese Fälle sagt, deckt sich voll¬ 
kommen mit der hier'vertretenen Anschauung über die Pathogenese 
der Melancholie und dioser paranoiden Psychosen und über die Be¬ 
deutung und Wirkungsweise der Verbindung endogener und exogener 
Krankheitsfaktoren. Gaupp hat diese Fälle als atypische Depres¬ 
sionszustände bezeichnet und von ihnen folgende Schilderung ge¬ 
geben: „Diese große Gruppe beherbergt klinische Bilder sehr ver¬ 
schiedener Art und Bedeutung. Bei manchen bandelt es sich viel¬ 
leicht nur um eigenartige Färbungen bekannter Psychosen durch 
individuelle degenerative Züge. Hierher gehören manche Fälle, die 
mau wohl sonst als „klimakterische Hysterie“ bezeichnet. Meist 
waren es Frauen mit dauernder hysterisch-degenerativer Konstitution, 
bei denen die defekte Charakterentwioklung im höheren Lebensalter 
eine Steigerung der pathologischen Züge erfährt: Der hypochondrische 
Egoismus, Launenhaftigkeit, Übelnehmerei, Hyperästhesie gegen be¬ 
stimmte Beize, die Sucht, als schwer krank und bemitleidenswert 
zu erscheinen, treten hervor. Diese klimakterielle Steigerung eines 
von jeher vorhandenen degenerativen Zustandes, der sich namentlich 
bei Israeliten oft findet, kann nun unter dem Einfluß unangenehmer 
Erlebnisse oder körperlicher Erkrankuug eine sehr intensive werden, 
so daß ganz akut aussehende klinische Bilder entstehen; ängstliche 
Erregungen mit paranoider Gedankenrichtung, vereinzelt auch kurz¬ 
dauernde delirante Zustände mit Sinnestäuschungen. Diese Formen 
liegen den mancherorts noch üblichen Bezeichnungen „Hystero- 
melancholie“, „Hysterohypochondrie“ usw. zugrunde. Ich halte es 
für besser, sie von der Melancholie abzutrennen, weil ihnen die Ge¬ 
schlossenheit des Affektes, die Unbeeinflußbarkeit des ganzen Prozesses 
fehlt.“ 

Eine solche Abtrennung bedeutet die Erreichung einer künst¬ 
lichen Grenze, die in der Natur nicht existiert. Auch hier haben 
wir eine kontinuierliche Reihe, deren Endglieder zwar recht erheb¬ 
lich differieren, die aber doch immer noch eine gemeinsame patho¬ 
logische Grundlage haben. Nosologische Sonderformen sind sie nicht, 
sondern nurVariationen innerhalb einer großen Gruppe von Psychosen. 

Zurzeit haben wir in der Klinik einen Kranken mit sohwerer 
ängstlich-depressiver Psychose, bei dem sich in einem öfter hervor- 
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tretenden Demonstrationsbedürfnis der KrAnkheitserscheinungen and 
Krankheitsfolgen, namentlich der körperlichen Hinfälligkeit, ein 
hysterischer Zug za erkennen gibt, bei dem auch paranoische 
Symptome angedeutet sind. Es handelt sich wahrscheinlich um eine 
arteriosklerotische Gehirnerkrankung mit kompliziertem Symptomen- 
bild, für dessen Gestaltung die endogene Konstitution des Patienten 
bestimmend gewesen ist. Ein derartiger Fall ist weder diagnostisch 
za beurteilen noch nosologisch zu verstehen, wenn bei der Analyse 
des Krankheitsbildes die Kombination des endogenen und exogenen 
Faktors außer acht gelassen wird. Nach der von der Ehefrau ge¬ 
gebenen Anamnese ist bei dem Kranken eine hypomanische Kon¬ 
stitution anzunehmen. Die Neigung zu psychopathisch-hysterischer 
Reaktionsweise ist vor der Psychose vielleicht darin znm Aus¬ 
druck gekommen, daß Patient nach einem Schreck infolge eines 
Hundebisses vor 20 Jahren „nervös“ geblieben ist, „Zuckungen im 
Schlaf“ hatte, trotz der „ganz lustigen“ Grundstimmung öfter ein¬ 
mal 2 bis 3 Tage mißgestimmt, verärgert war; 10 mal war er in 
einem Sanatorium. Die jetzt bestehende Krankheit begann im 
Sommer 1917 nach 4 oder 6 Ohnmachtsanfällen mit Schwäche¬ 
gefühl, Abmagerung, Klagen über Kopfschmerzen und Luftmangel. 
Kurze Zeit später entstand ein ängstlich-depressives melancholisches 
Zustandsbild. Während der klinischen Behandlung hat die In¬ 
tensität des ängstlich-depressiven Affektes abgenommen, daneben 
ist mehr und mehr eine mißmutige Unzufriedenheit und Gereiztheit 
hervorgetreten. 

Die Besprechung von zwei Krankengeschichten mag zur Er¬ 
gänzung und Erläuterung dieser Ausführungen dienen. 

Richard W., Eisenhobler, 47 Jahre. Aufnahme in die Klinik 6. Februar 1918. 

Seit 1895 verheiratet, 2 Kinder leben, ein Kind starb klein, 1903 hatte 
Frau eine Frühgeburt. 

Früher öfter Mandelentzündung mit Fieber. Vor 8 Jahren Gelenkrheuma¬ 
tismus mit Fieber, seitdem oft über Herzbeschwerden geklagt. 

Nach Angabe der Ehefrau war Patient vor dem Gelenkrheumatismus stets 
guter Stimmung, ging gern in Gesellschaft, in Vereine, war großer Naturfreund. 
Die ersten Jahre nach der Ehe sehr eifersüchtig, er machte der Frau Vor¬ 
haltungen, wenn sie auf Vergnügungen mit anderen scherzte. „Das faßte er immer 
gleich so anders auf, denn er war auf jeden eifersüchtig.“ Er sah ungern, wenn 
Frau mit andern tanzte, warf ihr vor, daß sie es mit andern Münnern hielte. 
Mehrere Jahre nach der Heirat machte er der Frau Vorhaltungen, daß sie zu¬ 
gelassen habe, daß ein alter, ihnen lange bekannter Herr sich neben sie in den 
Schlitten gesetzt hat. Patient hatte im Schlitten der Frau gegenüber gesessen. 
Im 8. Jahre der Ehe hatte Frau die Absicht, sich von Patient wegen seiner 
fortwährenden Eifersuchtsäußerungen zu trennen. 



55 


Nach dem Gelenkrheumatismus hat er der Ehefrau gegenüber nie mehr 
Eifersuchtsgedanken geäußert, erklärte später, seine Eifersucht sei Torheit gewesen. 
Nach dem Gelenkrheumatismus wurde seine Stimmung anders. Er sprach 
weniger, ging nicht mehr in seinen Anglerverein, trat schließlich aus dem Verein 
aus. Sein Verhalten der Frau gegenüber änderte sich, er verkehrte sexuell 
weniger mit ihr, seit Jahren jetzt gar nicht mehr. Bald nach dem Rheumatismus 
fing er an, Bedenken zu äußern, die Frau sei lungenkrank wie ihre Schwester, 
die an Lungenentzündung gestorben war, sie sehe blaß aus; gegen andere Per¬ 
sonen, die kränklich aussahen, hatte er Abneigung. Wenn eine Bekannte der 
Frau, die blasse Hautfarbe hatte, in seine Wohnung kam, ging er fort, er¬ 
klärte, er müsse husten. Er behauptete, seine Frau habe einen schlechten Ge¬ 
ruch an sich. 

Im Laufe der Jahre nahmen diese Äußerungen zu, sie bekamen immer 
mehr den Charakter von krankhaften Beeinträchtigungsvorstellungen. Schon vor 
8 Jahren erzählte er seiner Frau, seine Arbeitskollegen hätten ihm etwas auf 
seinen Platz gestreut, das mache ihm Beschwerden auf Brust und Augen. Er 
behauptete, in der Wohnung sei schlechte Luft, und öffnete dann weit die 
Fenster; auch nachts stand er auf, öffnete die Fenster, ging nachts fort aus der 
Wohnung, erklärte, er könne nicht schlaten, im Zimmer sei schlechte Luit. 
Manchmal glaubte er, der Geruch käme von draußen in das Zimmer, dann 
schloß er alle Fenster. Er behauptete, er werde mit etwas beworfen, es müsse 
doch Pulver sein, er habe das in der Luft gesehen, er wischte und rieb sich 
Gesichtshaut und Augen. Seit Frühjahr 1917 erklärte er, das Pulver werde ihm 
durch die Decke gestreut In den letzten Monaten schlief er zu Hause unter 
auigespanntem Regenschirm, um sich zu schützen; morgens bürstete er sein Bett 
ab; auf der Bettdecke liege sehr viel. Er erklärte, er werde desinfiziert 

Seit Frühjahr 1917 hört er Stimmen. Seiner Frau erzählte er, er habe 
gehört, daß oben eine Frau sagte: Laß doch den Mann, den W. zufrieden. 
Er hörte Knipsen und Rauschen, hörte Geräusche, die nach seiner Ansicht von 
einem oben aufgestellten Apparat ausgingen. Er veranlaßte einen Wechsel der 
Wohnung, in der neuen Wohnung brachte er die gleichen Klagen vor. Er 
beobachtete die Leute in den gegenüberliegenden Häusern, wollte sie zur Rede 
stellen. Gegen Fremde war er mißtrauisch. 

Seit Jahren klagte er über körperliche Beschwerden, meinte, er sei lungen¬ 
krank. Häufig klagte er über Kopfschmerzen, über Druck und dumpfes Gefühl 
im Kopf. Seit dem Gelenkrheumatismus hatte er öfter kurze Schwindel* 
empfindung und kurze Schwächeanfälle. Wenn er im Garten gearbeitet hatte, 
mußte er sich mitunter plötzlich setzen, er bekam, wie Frau beobachtet hat, 
plötzlich blasse Gesichtsfarbe. Die Anfälle sind seit Frühjahr 1917 häufiger 
gew'orden. In letzter Zeit schlief Patient wenig, nachts war er ängstlich, hörte 
viel Stimmen, stand horchend an der Wand. Er ist in den letzten Jahren nach 
Ansicht der Frau vergeßlich geworden, er wußte oft nicht, wo er seine Sachen 
hatte, ließ wiederholt Pakete in der Bahn liegen. Er hatte oft nach kurzem 
vergessen, was Frau ihm erzählt hatte oder was er in Briefen gelesen hatte. Im 
Jahre 1917 hat er nur noch 8 Wochen in der Fabrik gearbeitet. 

Herbst bis Weihnachten 1917 war er in einer Privatheilanstalt; er ging 
von dort ohne Wissen des Arztes fort, weil er sich belästigt fühlte. 

In der Klinik klagte Patient viel über körperliche Beschwerden, über 
Husten, Schmerzen im Rücken. Er habe manchmal Druck im Kopf, bekomme 
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Angstgefühl, Gefühl von Unbehagen. Wenn ihn jemand ansehe, so bekomme 
er sogleich Unbehagen anf der Brost. Sein Gesundheitszustand mache ihm 
Sorgen. Br sei immer etwas niedergedrückt, wisse gar nicht mehr, wie ein 
Mensch ist, wenn ihm so ist, wie ihm sein soll. „Das Frohe ist mir, sozusagen 
entschwunden." Er mache sich viel Gedanken über seine Familie. 

Spontan äoßerte er nichts von paranoischen Mißdeutungen, ging aber gern 
darauf ein, wenn er gefragt wurde. Seine Beschwerden kämen davon her, daß, 
die Leute hier dauernd etwas im Munde haben und daran kauen, womit sie 
ihren Mund desinfizieren. Er nehme an, daß er von dem Auswurf der anderen 
— „man braucht ja nicht immer Auswurf zu haben“ — etwas aus der Luft auf¬ 
nehme und davon seine Beschwerden bekomme. Nachts habe er Jucken, es sei 
so, als ob es von der Zimmerdecke herkommt, als ob es durch die Decke durch¬ 
dringt, „vom Desinfizieren“. Manchmal bekomme er plötzlich Schmerzen in den 
Beinen, daran spüre er, daß ihn wieder jemand desinfiziert habe. Er habe hier 
gehört, daß die anderen Kranken flüsterten: „Er will nicht einnehmen, er muß 
erst eine Spritze haben.“ Einer habe ihm wohl ein Pulver auf sein Bett aus¬ 
gestreut, er müsse danach stark husten. Er hörte, daß die anderen sagten: „Er 
hat die Tuberkulose.“ In der Privatheilanstalt habe er gehört, daß darüber ver¬ 
handelt wurde, ob er auf Syphilis oder Tuberkulose behandelt werden sollte. 
Man habe ihn dort verrückt machen wollen, er habe noch nie so heftige Kopf* 
schmerzen und Beschwerden in der Brust gehabt wie damals. Er bestätigte im 
übrigen die Angaben der Ehefrau. Es sei richtig, daß er früher zu Eifersucht 
neigte. 

Die Stimmung des Patienten war in der Klinik dauernd leicht depressiv. 
Das Gefühl von Unbehagen, das er schilderte, prägte sich auch in seinem Ge¬ 
sichtsausdruck aus. Reaktiv geriet er bei der Untersuchung ins Weinen. Er 
verhielt sich recht still in der Klinik, sprach wenig mit anderen Patienten. Auf 
Grund des Untersuchungsbefundes ist eine geringe krankhafte Abnahme der 
Merkfahigkeit ansunehmen. Das machte sich auch erschwerend beim Reohnen 
bemerkbar. In letzter Zeit äußerte er oft den Wunsch nach Entlassung, weil 
er in seiner Gartenpachtung arbeiten wolle. 

Am 25. April 1918 wurde er aus der Klinik entlassen. 

Nach der Entlassung war er, wie seine Frau angab, zunächst weniger auf¬ 
fällig, arbeitete auf seinem gepachteten Gartengrundstück, dann trat er wieder 
mehr mit seinen BeeinträchtigungsvorstelluDgen hervor. Er schlief wenig, stand 
nachts öfter auf, ging in der Wohnung umher. Am 2. September 1918 wurde 
er wieder aufgenommen. Er schilderte wieder lebhaft seine Beschwerden und 
die daran anschließenden Gedanken. Er könne schlecht schlafen, müsse nachts 
oft aufstehen, habe Atembeschwerden, die Luft reize seine Atemorgane, er habe 
Beklemmung und Schmerzen auf der Brust, habe Schmerzen im Rücken, im 
Gesicht verspüre er ein prickelndes Gefühl, das ihn sehr beunruhige. Als er 
im Bett lag, habe er ein prickelndes Gefühl in den Beinen bekommen, das müsse 
von unten gemacht worden sein. Er habe angenommen, daß er elektrisiert 
werde. Manchmal habe er Taumeln. „Ich stehe auf aus dem Bett, dann 
taumele ich, daß ioh Kopfschmerzen habe, dann ist mir schlecht,“ habe einen 
wüßten Schmerz im ganzen Kopf. 

Er habe vernommen, daß es zwei Mann sind, die das machen, der eine 
habe gesagt, er solle Tuberkulose annehmen. Er höre immer „Syphilisdesinfek¬ 
tion“. Er habe gehört: „Die Sache ist erledigt, der W. hat Fieber.“ Er habe 
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den Manu beleidigt, habe ihn aasgeschimpft, damit er ihn verklage, habe auf 
die Polizei gehen wollen. „Ich höre ihn sprechen, ich weiß aber nicht, wo er 
wohnt. u — Die ganze Wohnung sei voll von dem, das ihm das beißende Gefühl 
mache. Er werde sehr geplagt dadurch, seine Frau merke das Desinfizieren 
nicht, die stelle sich, als ob sie es nicht wisse, sei auch nicht so empfindlich 
dafür wie er. Sein Gedächtnis sei nicht gut, er vergesse viel; wenn er fortgehe, 
vergesse er manchmal mitzunehmen, was er brauche. 

Bei der Untersuchung reproduzierte Patient die Zahl 7615 nach 5 Minuten 
als „17515 oder 1715“, beim Rechnen vergaß er mehrmals die Aufgaben. 
Er wußte noch die Namen von Kranken, die bei seinem ersten Aufenthalt in 
der Klinik gewesen waren, auch Namen von Pflegerinnen. Reihen von 5 ZitTern 
sprach er richtig nach, von 6 nicht mehr richtig, erklärte, er werde nervös dabei, 
das strenge ihn an. Bei der Untersuchung war er gesprächiger als während der 
ersten klinischen Behandlung vor 7* Jahr. 

Leise Herztöne, fühlbare Arteriosklerose an den Art. brachiales, sonst 
körperlich nichts Pathologisches. Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor 
negativ, Nonne Phase I negativ, Phase II leichte Trübung, keine Lymphozytose. 
~ Am 10. September 1918 nach Hause entlassen. 

Der Fall zeigt die Beziehungen des Symptomenbildes der para¬ 
noiden Psychose zu der endogenen psychischen Konstitution recht 
anschaulich. Die Psychose hat sich langsam entwickelt, so daß der 
Zeitpunkt ihres Beginns, wie es bei diesen Erkrankungen häufig ist, 
nicht sicher zn bestimmen ist. Anschließend an einen Gelenk¬ 
rheumatismus im Alter von 39 Jahren ist der Ehefrau eine Änderung 
der Stimmung bei dem Patienten aufgefallen. Aus dieser Stimmungs¬ 
lage heraus entstanden die krankhaften Vorstellungskomplexe. Es 
dauerte dann, soweit dieses nach der zuverlässig erscheinenden 
Anamnese zu beurteilen ist, noch etwa 4 bis 5 Jahre, bis die Äuße¬ 
rungen des Patienten über die Vorstellungskomplexe derartig waren, 
daß ihre krankhafte Grundlage offenbar wurde. In der Psychose 
steht bei dem Patienten im Vordergründe die Vorstellung, körperlich 
krank zu sein, an Tuberkulose oder Syphilis zu leiden. Entstanden 
mag diese sein unter der Wirkung veränderter Stimmungslage aus 
dem subjektiven Gefühl des Unbehagens. An den Äußerungen des 
Kranken, daß seine Frau lungenkrank sei, an seiner Abneigung, 
mit kränklich aussehenden Menschen zusammenzukommen, ist jetzt 
retrospektiv der paranoische Gedankengang gleichfalls zu erkennen; 
es zeigt sich hierin das Bedürfnis nach kausalen Beziehungen 
zwischen seinen subjektiven Empfindungen und seinen Erlebnissen 
und Wahrnehmungen an der Außenwelt, ebenso wie in seinen 
Klagen, daß er von Leuten seiner Umgebung desinfiziert werde. 

Zu beachten ist hier, daß der in der Psychose im Vordergründe 
stehende Vorstellungskomplex ein anderer ist als der nach den An¬ 
gaben der Ehefrau in der vorpsychotischen Zeit hervorgetretene. 
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Vor seiner Krankheit war Patient durch seine Eifersachtsäußerungen 
auffällig geworden. Bei beiden Komplexen handelt es sich um Miß¬ 
deutungen im Sinne von Beeinträchtigung, ihre pathogenetische 
Grundlage ist die gleiche, das Material entstammt den jeweiligen 
Erlebnissen. Dio Tatsache, daß die Eifersuchtsgedanken, die früher 
offenbar eine große Rolle gespielt haben, mit Einsetzen der Psychose 
äufhörten und von dem Vorstellungskomplex der durch äußere Ein¬ 
wirkungen verursachten Krankheit abgelöst wurden, spricht dafür, 
daß das Auftreten des Krankheitsgefühls für den Patienten ein 
affektbetontes Erlebnis war. Dieses Krankheitsgefühl wird wahr¬ 
scheinlich seit Jahren unterhalten durch Krankheitserscheinungen 
eines milde verlaufenden Gehirnleidens. Die Abnahme der Merk¬ 
fähigkeit, die emotionelle Inkontinenz, die kurzen Schwächeanfälle 
mit Schwindelempfindung machen in ihrer Kombination miteinander 
und im Verein mit der Stimmungslage eine arteriosklerotische Gehirn- 
veränderung wahrscheinlich. Die durch diese verursachte unbehag¬ 
liche Stimmung fördert und steigert die in der endogenen Kon¬ 
stitution liegende Neigung zu Mißdeutungen im Sinne von Beein¬ 
trächtigung; der organische Krankbeitsprozeß gibt aber auch durch 
die Belästigungen, die er verursacht, reichliches Material zur Wahn¬ 
bildung. In diesen beiden Vorgängen liegt die Verbindung des 
endogenen und exogenen Krankheitsfaktors, deren Vermischung uns, 
wenn wir das Symptomenbild so analysieren, wie es hier geschehen 
ist, nicht mehr nur als eine Addition verschiedener Krankheits¬ 
symptome erscheinen kann. 

Die folgende Krankengeschichte ist ein Beispiel dafür, daß in 
der Gruppe von paranoiden Psychosen, die wir hier im Auge haben, 
Fälle Vorkommen, die Beziehungen zur manisch-depressiven Kon¬ 
stitution erkennen lassen. Sie zeigt ferner, daß in der Pathogenese 
neben der endogenen psychischen Konstitution der organische Prozeß 
der Altersinvolution des Gehirns wirksam ist, so wie in anderen 
Fällen eine arteriosklerotische Gehirnerkrankung. 

. Albert P., Kaufmann, 73 Jahre. Aufnahme in die Klinik 10. Juli 1917. 

Früher als Buchhalter in Stellung, seit Januar 1912 in einem Stift der 
Stadt Berlin für unterstützungsbedürftige Leute des Kaufmannsstandes. Aus 
den Akten des Stiftes geht hervor, daß Paüent von 1910 ab mit weitschweifigen 
Eingaben seine Aufnahme betrieben und mit seiner Bedürftigkeit begründet 
hatte. Er hatte Abschriften seiner Zeugnisse beigefügt, aus denen zu ent¬ 
nehmen ist, daß er in seiner ersten Stellung 12 Jahre gewesen ist, dann aber 
sehr oft, manchmal nach wenigen Monaten, seine Stellung gewechselt hat, trotz¬ 
dem aber als tüchtiger, befähigter, zuverlässiger Buchhalter gelobt wurde. Mehr¬ 
mals war er in Amerika tätig, er war verheiratet, Frau ist gestorben. Seit 1912 
bekommt er Invalidenrente. 



Nach Angabe seines Bruders und seiner Tochter war Patient zwar ein 
befähigter, arbeitsfähiger, fleißiger Mensch, aber von Jugend an eigenartig, er 
war sehr selbstbewußt, hatte eine große Meinung von seiner Leistungsfähigkeit, 
war uberhebend seinen Angehörigen gegenüber; er erklärte dem Bruder öfter: 
„Du bist Handwerker und ich bin Kaufmann.“ — Er hatte stets viel Pläne für 
die Zukunft. Er war ein sehr lebhafter, gesprächiger Mensch. Er geriet leicht 
in gesteigerten Affekt, war jähzornig, wurde dann grob, schlug seine Tochter, 
als sie schon erwachsen war, schlug auf der Straße mit dem Stock seine Frau, 
als er sie nicht pünktlich an dem verabredeten Platze getroffen hatte (damals 
stand er im Alter von 41 Jahren). Im Affekt war er grob und roh in sprach¬ 
lichen Ausdrücken, äußerte einmal, er müßte die Axt an der Tochter entzwei 
schlagen. Er wollte immer recht haben, Widerspruch reizte ihn sehr. Er war 
mißgünstig, suchte seine Geschwister herabzusetzen, neigte zu Klatschereien, 
verdächtigte seine Frau, daß sie mit seinem Bruder in sexuellem Verkehr stehe, 
äußerte Zweifel, daß Tochter seine eigene Tochter sei, verdächtigte sie, nannte 
sie Dirne. Er entzweite sich mit allen Familienangehörigen, seine Ehe ist nicht 
gut gewesen, die Frau trennte sich schließlich von ihm, zog zu ihren Eltern 
zurück. Die für die Angehörigen unangenehmen Charaktereigenschaften des 
Patienten traten namentlich dann hervor, wenn es ihm irgendwie nicht gut ging, 
ging es ihm gut, so war leichter mit ihm auszukommen. Über depressive Phasen 
ist nichts bekannt. Der Vater ist auch ein erregbarer, heftiger Mensch gewesen. 

Aus den Stiftsakten geht hervor, daß Patient August 1915 unzufrieden mit 
den dortigen Verhältnissen war; August 1915 schrieb er an den Hausvater einen 
Brief, in dem er sich über die Qualität und Art der Verabreichung des Essens 
beschwerte, sich über Benachteiligung durch andere Stiftsinsassen beklagte. Er 
machte in folgender Zeit, bis Juni 1917, wiederholt lange Eingaben an den 
Stadtsekretär und Stadtrat, aus denen zu sehen ist, daß seine Klagen und Be¬ 
schwerden sich immer mehr steigerten und den Charakter krankhafter Benin« 
trächtigungsvorstellungen an nahmen. In den Angaben kommt ein hohes Selbst¬ 
bewußtsein, Eigenlob, Weitschweifigkeit und Geschwätzigkeit zum Ausdruck. 
Patient verdächtigte die Verwalterin des Stifts, daß sie zum Nachteil der Insassen 
in ihre eigene Tasche wirtschaftete. November 1916 wurde ihm vom Kuratorium 
bei Wiederholung ähnlicher Vorkommnisse seine Entlassung aus dem Stift in 
Aussicht gestellt. 

Ein Schreiben, das er im Juni 1917 an den Stadtrat richtete, zeigt, daß 
za seinen Beschwerden vom Charakter krankhafter Beeinträchtigungsvorstellungen 
Erinnerungsfälschungen und andere pathologische Gedankengänge getreten waren. 
Er bat, daß er nicht weiter von dem Magistratsschreiber und der „Bestie von 
Weib, der Verwalterin des Stifts“ belästigt werde, und fuhr dann fort: „Cm 
etwas richtigzustellen, teile Ihnen gleich mit, daß ich im Stift eine unliebsame 
Bolle spielen mußte, indem ich 6 l /s Jahre unter falscher Flagge zu leben ge¬ 
zwungen war, aber doch glücklich meine hohe Mission durchgeführt habe, zum 
späteren Wohl der Insassen . . . Ich bin nicht als Bedürftiger im Stift gewesen, 
sondern . . . dazu auserlesen, mir genau Einsicht darüber zu verschaffen, woher 
der schlechteste Ruf, den das Stift seit vielen Jahren genossen hat, gekommen 
ist Ich mußte dazu auch Kochunterricht nehmen, um wirklich ein ausschlag¬ 
gebendes Urteil fällen zu können. Es war eine fieberhafte Mission, die ich 
übernommen hatte, aber mit Gottes gnädigem Beistand überstanden habe, bis 
zur Erschöpfung durch die Zuchthausverpflegung . . . Die Tage der Haupt- 



aktoren sind gezählt, and bitte ich Sie, sehr geehrter Herr Stadtrat, za gestatten, 
daß mein Zimmer zirka noch 4 Wochen leer bleibt. Wann es vermietet werden 
darf, bestimme ich selbst und kein anderer. Die Verwaltung wird später in nur 
wenigen Händen liegen, dem Magistrat und dem jetzigen schwachköpfigen Kura¬ 
torium gänzlich entzogen werden. Ein Justizrat und zwei .Rechtsanwälte werden 
die Überwacher sein, unter meinem Beistände und deren Frauen und Verwandten 
täglich die Speisen geprüft und chemisch auf ihren Nährwert untersucht werden ... 
Nackt und bloß sind die W. (gemeint sind die Verwalter) als dienstbare Deister 
eingezogen, und als wohlhabende Leute verlassen sie das Stift, während die 
Insassen an Entkräftung sterben und verstorben sind. Es gibt eine Vergeltung . . . 
Über mich wachen Tag und Nacht Privatdetektivs, damit mir kein Leid geschehen 
kann, speziell durch die Söhne der W. oder gedungene Mörder, und jedem 
Insassen lege ich ans Herz, über mich zu wachen, da ich noch ein Kind habe, 
mit dem ich meinen Lebensabend nach einem schweren und mühevollen Leben 
in zwei Weltteilen in Ruhe und Frieden über rneiue geglückte Mission verbringen 
kann . . . Die Speisen werden seit langer Zeit chemisch untersucht. Ich sollte 
in letzter Zeit nur aus der gemeinschaftlichen Küche essen, mußte auch unter 
Beihilfe von weiblichen Detektiven alles Eßbare in meinem Zimmer fort¬ 
werfen und nichts genießen, was im Zimmer während meiner Abwesenheit 
gewesen. Selbst die Kaffeesurrogate, um nicht etwa durch die W. vergiftet 
zu werden.“ 

An seine Zimmertür hatte er einen Zettel angeheftet, auf dem er unter 
anderem geschrieben hatte: „Man hüte sich, mein Zimmer in meiner Abwesenheit 
mit oder ohne meine Erlaubnis zu betreten, bestohlen bin ich genug, hatte mich 
aber verpflichtet, 5 Jahre im Stift zu bleiben, es sind 5 1 /* Jahre, ich habe wacker 
ausgehalten. Die Insassen sollen sich suchen am Leben zu erhalten. Es kommt 
alles anders als man denkt. Ich bin kein Notleidender, aber dazu ausersehen, 
ein Urteil zu bekommen über die Verwaltung, ob es ratsam sei, dem Stift 
Kapitalien zuzuwenden. — Die Herren wissen nun wohl Bescheid. Die neue 
Köchin, Frau eines Kriegers, wird besser kontrolliert, da kein Verwandter, ein 
Justizrat und zwei Rechtsanwälte werden nach dem Friedensschluß die Leitung 
führen, deren Damen abwechselnd das Mittag im Saal und jeden Tag den Küchen¬ 
zettel mit Preisangabe tür die Materialien fordern, und ich werde die Kontrolle 
führen. In meiner Mission mußte ich bürgerlich kochen lernen. Nochmals 
Lebewohl. Mein Zimmer und ich selbst werden Tag und Nacht von Privat¬ 
detektiven bewacht wegen Mord und Dieberei. Mein Inkognito habe ioh wohl 
meisterhaft gewahrt. Ich wäre noch bis Oktober geblieben, wenn meine Gesund¬ 
heit nicht gefährdet wäre.“ 

Er verließ am 21. Juni 1917 mit seinen Sachen das Stift. 

Auch seiner Tochter und seinem Bruder gegenüber äußerte er die Beein- 
trächtigungsvorstellungen. Die Leute trachten ihm nach dem Leben, wollen 
ihn ermorden, erdrosseln. Er mietete in H. bei Berlin eine Wohnung, obwohl 
er kein Geld hatte, äußerte wechselnde Zukunftspläne. Er wolle seine Ver¬ 
wandten zu sich kommen und bei sich wohnen lassen, wolle Kuchen backen 
und durch den Verkauf Geld verdienen, wolle mit Verkauf von Mostrich viel 
Geld verdienen, erzählte, er habe für 100 Mark Mostrich gekauft Auf Einwand, 
daß es jetzt Mostrich nicht zu kaufen gebe, wurde er gereizt behauptete, er 
habe ihn schon gekauft. Er erwartete in letzten Tagen vor Aufnahme in die 
Klinik Geld und Telegramm, sagte seinem Bruder, er solle alles an nehmen. 
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Bei den Untersuchungen in der Klinik ist Patient stets sehr gesprächig, 
zeigt großes Mitteilungsbedürfnis, er spricht vornehmlich von seinen persönlichen 
Angelegenheiten, von früheren Erlebnissen und augenblicklichen Wünschen und 
Sorgen. Hebt dabei seine persönlichen Eigenschaften, seine frühere Tätigkeit 
lobend hervor, berichtet von eigenen oder Beziehungen seiner Verwandten zu 
bedeutenden Persönlichkeiten, Verwandte von ihm befänden sich in guten Stel¬ 
lungen. Seine Erzählungen waren, wie sieh feststellen ließ, untermischt mit 
krankhaften Übertreibungen und Erinnerungsfälschungen. Es kam das darin 
sum Ausdruck, daß seine Schilderungen, die er an verschiedenen Tagen von 
einem Erlebnis gab, voneinander abwichen. So behauptete er, das Attentat 
auf Kaiser Wilhelm I. gesehen zu habet;, erzählte aber an verschiedenen Tagen 
seine persönliche Beziehung zu dem Vorgang des Attentats verschieden. Seinem 
Bruder und seiner Tochter ist nichts davon bekannt, daß er es gesehen hat 

Als er den Wunsch, in das Kaiser-Wilhelm- und Kaiserin-Augusta-Stift 
hineinzukommen, aussprach, fügte er hinzu, wenn er an den Kaiser schreibe, 
so brauche er beim Eintritt keine Einzahlung zu machen, da er 20 Jahre lang 
in das Kaiser-Friedrich-Palais gekommen sei und dem Kaiser Friedrich persönlich 
die Bandeliere zur Uniform angemessen habe. Patient ist bei einer Firma für 
Militärsachen in Stellung gewesen, jedoch nur als Buchhalter. Als ihm ein Bild 
aus dem Münchener Bilderbogen „Der Pechvogel" zur Prüfung seiner Kom¬ 
binationsfähigkeit gezeigt wurde, erklärte er sogleich, bevor er es richtig auf- 
gefaßt hatte, das habe er früher groß in öl gemalt in der Nationalgalerie gesehen. 

An den Beeinträchtigungsvorstellungen gegen die Wirtschafterin des Stifts 
hält er auch jetzt noch, ein Jahr nach seiner Aufnahme in die Klinik, lest, er¬ 
wähnt sie aber nur, wenn er danach gefragt wird, er traue der Wirtschafterin 
zu, daß sie Stiftsinsassen vergifte. Auch gegen seinen Bruder äußerte er Beein- 
trächtigungsgedanken. Er glaube, dem Bruder wäre es lieb, wenn er jetzt um 
die Ecke ginge, damit seine Tochter bei Tod des Bruders diesen beerbe, nicht er. 
Der Bruder habe immer etwas gegen ihn gehabt. „Er war der Handwerker, 
und ich war der geachtete Kaufmann". Einigemal sprach er die Vermutung 
aus, daß er aus einem Racheakt in die Klinik gebracht worden sei. Auch gegen 
Personen in der Klinik bekam er Beeinträchtigungsvorstellungen, die er in Ver¬ 
bindung mit Erinnerungsfälschungen vorbrachte. Er sei in der Klinik von 
Patienten und Pflegerinnen als Spion des Arztes bezeichnet worden, ein Kranker 
sei der Urheber davon gewesen. Aus Redensarten habe er bemerkt, daß in der 
Besuchsstunde Leute von der Kriminalpolizei hier waren, um ihn zu beobachten. 
Er sei hier, als der Stationsarzt verreist war, von einem Soldaten geschlagen 
worden, sei blutig geschlagen worden, hingeworfen worden, daß er hätte einen 
Schädelbruch bekommen können. Er sei hier schuftig behandelt worden, habe 
hier in 4 Monaten mehr erlebt als vorher in 72 Jahren. 

Er schrieb viele Briefe, die er ohne Wissen des Arztes auf unzulässigem 
Wege herauszubringen suchte, erwähnte auch in diesen öfter seine Beeinträchti¬ 
gungsvorsteilungen, er schrieb an den Magistrat Berlin, an den Oberbürger¬ 
meister, an das Zivilkabinett des Kaisers, an den Kaiser, an bekannte Persönlich¬ 
keiten ; in mehreren Briefen bat er, seine Entlassung aus der Charitö zu bewirken, 
er schrieb in weitschweifiger Art über seine persönlichen Verhältnisse, verlor 
dabei ganz das Urteil darüber, daß seine Mitteilungen ohne Interesse für die 
betreffenden Stellen sind, entfernte sich weit von sachlichen Mitteilungen und 
Begründung seiner Gesuche. Auch paranoische Gedankengänge traten in den 
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Briefen auf. Ebenso weitschweifig ist er bei den ärztlichen Explorationen; durch 
seinen Affektausdruck dabei zeigt er, welche hohe Bedeutung er seinen Er¬ 
zählungen beimißt und auch bei dem Arzt voraussetzt, obwohl sie gar nicht zur 
Situation und zum Zwecke der ärztlichen Unterredung gehören, für die er, wie 
aus einzelnen Äußerungen hervorgeht, gutes Verständnis hat. „Halten Sie mich 
meinetwegen für verrückt, ich bin es aber nicht. tt Mit einzelnen Kranken unter¬ 
hält er sich gern und viel, er hat namentlich Vorliebe zur Unterhaltung mit 
Kindern, zeigt das Bedürfnis, sie in Obhut zu nehmen. Anderen gegenüber 
war er zurückhaltend, bat mehrmals um Verlegung in anderen Saal wegen des 
Verhaltens anderer Kranker. 

Hinsichtlich seiner Zukunft sind seine Pläne wechselnd, manchmal erklärt 
er, er wolle noch gern hierbleiben, dann äußert er wieder den Wunsch nach 
Entlassung, er möchte in das Kaiser-Wilhelm- und Kaiserin-Augusta-Stift. In 
einem Brief schrieb er in Verbindung mit dieser Wunschäußerung: „Mein Zimmer 
wird bereits für mich hergestellt. u Er schrieb in seinem Brief, daß er nach 
Thüringen ziehen wolle, daß er eine Wohnung mit Garten mieten wolle, wo er 
Gemüse bauen und Hühner halten könne, daß er lange Zeit zu einer befreundeten 
Pfarrerfamilie ziehen werde, die ihn mit offenen Armen aufnehmen würde, daß 
er reisen werde. „Von da nach Oberbayern — Oberstdorf —, dann zu meiner 
verwitweten Schwägerin nach Stuttgart. Hoffe auch Ihnen einen Besuch zu 
machen (Vater eines Patienten der Klinik), dann über Frankfurt—Eisenach- 
Wartburg zurück. tt 

Am 23. Oktober 1917 erklärte er, er wolle Urlaub haben, um aufs Standes¬ 
amt zu gehen, er habe die Absicht, eine der Damen, die ihn hier öfter besuchen, 
zu heiraten, nach der Heirat wolle er nach Werder ziehen. Ein wände dagegen 
lehnte er ab mit der Behauptung, er habe der Mutter dieser Dame auf ihrem 
Totenbette die Heirat mit ihrer Tochter versprochen. Im Laufe dieses Tages 
brachte er seinen Urlaubswunsch nicht wieder an den Arzt, abends reichte er 
dem Arzt die Hand und erklärte, es sei doch gut, daß er ihm geraten habe, 
sich den Heiratsplan noch einmal zu überlegen, das werde er auch machen. 
Er erwähnte später nichts mehr von Heiratsabsichten. Diese Zukunftsgedanken 
sind immer nur Augenblickseinfälle, die wechseln, öfter wiederkehren, aber nicht 
fixiert werden wie die Beeinträchtigungsvorstellungen gegen Personen der Klinik. 

Seine Grundstimmung ist behagliche Zufriedenheit, gelegentlich wurde er 
unfreundlich, einige Male kam er im Gespräch mit Arzt und Oberpfleger zu 
Äußerungen des Mißtrauens und zornigem Affekt. Zuspruch des Arztes steigerte 
dabei einmal seinen Zorn derartig, daß er voller Wut erklärte, er möchte dem 
Arzt ein paar Ohrfeigen schlagen. Mehrere Tage suchte er danach ein Gespräch 
mit Arzt zu vermeiden, dann wurde er wieder freundlich und bat in einem Briete 
für sein Verhalten um Verzeihung. Bei Explorationen zeigte sich reaktiv 
emotionelle Inkontinenz, ein Gedankengang (z. B. Besorgnis um seine Sachen) 
vermag ihn vorübergehend in weinerliche, rührselige Stimmung zu bringen, so 
daß ihm die Tränen in die Augen treten. 

Er hat dauernd das Bedürfnis, sich zu beschäftigen, liest viel, schreibt, 
interessiert sich für die Zeitereignisse, liest Zeitung, so oft er eine bekommt, sucht 
seine Kenntnis der englischen und französischen Sprache zu verwerten, sie anderen 
beizubringen, er macht öfter Freiübung, spricht von seinem Kraft- und Gesund¬ 
heitsgefühl. Er spricht schnell, lebhaft, ist aufmerksam bei der Unterhaltung, 
'Reihen von sechs Ziffern sprach er bei Untersuchungen nach der Aufnahme, 



Juli 1917, richtig nach, Nachsprechen von sieben Ziffern gelang nicht mehr. Bei 
Reproduktion von Zahlen, die ihm zum Merken aufgegeben wurden, zeigte sich 
leichte Reduktion der Merkfähigkeit, diese ist um so mehr anzunehmen, weil 
Patient durch seinen Beruf als Buchhalter im Umgehen mit Zahlen geübt ist, 
er rechnet schnell and gut. Die Namen von Kranken, Ärzten und Pflegern hat 
Patient stets im Gedächtnis zur Reproduktion bereit. Die chronologische Ordnung 
seiner Lebensdaten macht ihm keine Schwierigkeiten. 

Eine Änderung ist während des jetzt 18 Monate währenden Aufenthaltes 
in der Klinik nicht eingetreten. 

Patient ist körperlich für sein Alter noch recht rüstig. Leichte Sklerose der 
Art. radiales, sonst somatisch außer geringer Kyphoskoliose nichts Pathologisches 1 . 

Am 1. Februar 1919 wurde Patient nach der Irrenanstalt Buch übergeführt. 

Bei diesem Patienten sind zwei Gruppen von Symptomen zu 
erkennen, die paranoischen Symptome und solche eines intellektuellen 
Defektzustandes. 

Der Kranke ist von Jugend an ein eigenartiger Mensch ge¬ 
wesen. Hohes Selbstbewußtsein, Mißgunst, Mißtrauen und zornige 
Reizbarkeit trafen bei ihm zusammen mit Fleiß, Gesprächigkeit und 
Lebhaftigkeit. Diese Charaktereigenschaften sind auch jetzt während 
der Psychose zu erkennen, sie spielen in der Genese der Wahn¬ 
äußerungen und Wahnhandlungen eine bedeutende Rolle. In dem 
Gedankengang, daß die Verwalterin des Stiftes die Stiftsinsassen 
zu eigenem Vorteil benachteiligt, der sich schließlich zu dem Komplex 
der Verfolgung durch Gift und Mörder auswuchs, in dem Gedanken, 
daß sein Bruder seinen Tod wünscht, damit er ihn nicht beerbe, 
daß er in der Klinik während der Besuchszeit von Kriminalbeamten 
beobachtet worden sei, in dem gelegentlich auftretenden Mißtrauen 
gegen Arzt und Oberpfleger, in der mißtrauischen Vermutung, daß 
er aus einem Racheakt in die Klinik gebracht worden sei, zeigt 
sich der der endogenen Konstitution eigentümliche Charakterzug zu 
Mißtrauen und Mißgunst und auch angedeutet die Neigung, seiner 
Persönlichkeit im Vergleich zur Umgebung und Situation eine hohe 
Bedeutsamkeit beizumessen. Viel augenfälliger kommt in der Psy¬ 
chose diese Neigung zum Ausdruck in dem Vorstellungskomplex 
des Kranken, daß er in dem Stift eine bestimmte „Mission“ im 
Interesse der Öffentlichkeit erfüllt habe, und in seinen Versprechungen, 
daß unter seinem Beistände und seiner Kontrolle ein Justizrat und 
zwei Rechtsanwälte mit ihren Damen für Abänderung der Mißstände 
sorgen würden. Die hohe Selbsteinschätzung seiner Leistungsfähig¬ 
keit und persönlichen Verhältnisse ist ferner in seinen gelegentlich 
geäußerten Zukunftsplänen, mit denen er viel Geld verdienen wollte, 
in den Reiseabsichten und den vorübergehend auftauchenden Heirats¬ 
gedanken za erkennen. In diesen Zukunftsplänen prägt sich gleich- 
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zeitig die ebenfalls in der Konstitution Hegende Vielgeschäftigkeit 
ans. Die in der Konstitution wurzelnde Gesprächigkeit und Leb¬ 
haftigkeit und das Beschäftigungsbedürfnis sind auch jetzt während 
der Psyohose täglich hei ihm zu beobachten. Daß die mit der 
endogenen Veranlagung gegebene Beizbarkeit zu zornigem Affekt- 
ausbruch und groben Affektäußerungen in der Klinik weniger als 
früher hervortritt, liegt wahrscheinlich daran, daß sich für den 
Kranken in dem einförmigen Milieu der Klinik weniger Reibungs¬ 
flächen finden als bei freiem Verkehr. Vorhanden ist sie, wie 
einzelne Episoden in der Kflnik gezeigt haben, auch jetzt noch in 
der Psychose. 

Die Eigenarten der psychischen Konstitution sind also in der 
Psychose bis jetzt nicht verlorengegangen, sie gestalten auch in der 
Psychose Gedanken und Handlungen des Patienten. Daß diese 
vielfach eine pathologische Form bekommen haben, liegt nicht an 
einer Intensitätssteigerung der endogenen psychischen Eigenarten, 
sondern an der Wirkung des jetzt in der Psychose vorhandenen, 
durch die Altersinvolution des Gehirns erzeugten psychischen Defekt¬ 
zustandes. Manche Äußerungen des Patienten, die nicht ohne Be¬ 
ziehung zu seinen endogenen psychischen Eigentümlichkeiten sind, 
muten geradezu an wie Einfälle eines Kranken mit dem Defekt¬ 
zustand des Korsakowschen Symptomenkomplexes. Die plötzlich 
auftauchenden Heiratsabsichten, seine Absichten, die Zustände in 
dem Stift zu verbessern, seine Reisepläne, die Absicht, seinen Ver¬ 
wandten bei sich in neugemieteter Wohnung Unterkommen zu ver¬ 
schaffen, die Behauptung, im Kaiser-Wilhelm- und Kaiserin-Augusta- 
Stift werde schon sein Zimmer hergerichtet, sind Vorstellungskomplexe, 
in denen die Art der endogenen psychischen Konstitution zu er¬ 
kennen ist, deren Entstehung aber erst durch den psychischen 
Defektzustand infolge organischer Änderung der Gehirnstruktur er¬ 
möglicht worden ist. Es sind Vorstellungen, die meines Erachtens 
gleichwertig sind mit Erinnerungskonfabulationen. Darin, daß sie 
sich auf die Zukunft und nicht auf die Vergangenheit beziehen, 
liegt kein prinzipieller Unterschied hinsichtlich der Pathogenese. 
Die Erinnerungskonfabulationen entstehen keineswegs immer als 
Lückenfüller für an amnestische Ausfälle, es läßt sich bei vielen 
Kranken eine wesentlich andere Genese nachweisen. Es würde uns 
vom Thema abführen, wenn ich hier darauf eingehen wollte. Zum 
Unterschiede von Erinnerungskonfabulationen möchte ich derartige 
pathologische Einfälle als Wunsch- oder Erwartungskonfabu¬ 
lationen bezeichnen, sind sie nicht ein Produkt krankhaften Affektes, 
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sie sind Äußerungen eines organischen Defektzustandes, der Affekt 
wirkt hier nicht bildend, sondern nur begünstigend. Häufig sind 
solche Erwartungskonfabulationen bei der progressiven Paralyse. 
Erinnerungsfälschungen sind bei P., wie aus der Krankengeschichte 
zu ersehen ist, vorhanden, trotzdem die ßeduktion der Merkfähigkeit 
so gering ist, daß sie bei der klinischen Untersuchung kaum nach¬ 
weisbar ist. Sie tragen ganz den Charakter der Erinnerungskonfa¬ 
bulationen bei Korsakowschem Symptomenkomplex. Bei einigen 
ist zu erkennen, daß sie sich assoziativ an andere vorangegangene 
Gedankengänge anschließen. 

Auf einen organischen Gehirnprozeß weist auch die emotionelle 
Inkontinenz hin. 

In der Psychose des Patienten sehen wir also eine weitgehende 
Mischung von endogenen und exogenen Krankheitsfaktoren. Ein 
klinisches Verständnis der Krankheit und nosologische Beurteilung 
ist nicht möglich ohne ausreichende Berücksichtigung dieser Ver¬ 
bindung. Es fragt sich nun, läßt sich an diesen verschiedenen 
Krankheitsfaktoren eine spezifische Art nachweisen. Icfi glaube, 
daß dieses mit erheblicher Wahrscheinlichkeit möglich ist. In der 
psychischen Veranlagung finden wir hier Eigenarten, die als charak¬ 
teristisch für manische Konstitution gelten, ich brauche sie nicht 
noch einmal zu erwähnen. Die manischen Elementarsymptome auf 
affektivem, assoziativem und psychomotorischem Gebiet lassen sich 
zwar nicht eindeutig zeigen, das kann aber nach sonstigen Er¬ 
fahrungen nicht davon ahhalten, hier eine manische Grundlage der 
psychischen Eigenarten afizunehmen. Mit den manischen Wesens¬ 
zügen sind solche verbunden, die Kleist als hypoparanoisch be¬ 
zeichnet. Ob sie nur eine Variation der manischen sind, oder ob 
sie eine andere selbständige Grundlage haben, ist für die uns hier 
interessierende Frage nach der Pathogenese dieser Gruppe para¬ 
noider Psychosen des höheren Alters belanglos. 

Aus der Erscheinungs- und Verlaufs weise des organischen 
Gehirnprozesses ist anzunehmen, daß es sich um Altersinvolution 
des Gehirns handelt, nicht etwa wie bei den anderen hier mitge¬ 
teilten Fällen um eine arteriosklerotische Gehirnerkrankung. Für 
diese, auch für Kombination von Altersinvolution des Gehirns mit 
arteriosklerotischer Veränderung, liegt kein Anhaltspunkt vor. 

Der wichtigste, der die Psychose schaffende Krankheitsfaktor 
ist die Gehirninvolution. Ob diese hier als physiologische oder als 
pathologische zu bezeichnen ist, ist eine nebensächliche Frage. Will 
man sie nach klinisohen Gesichtspunkten entscheiden, so dürften 

6 



66 


die Erinnerungsfälschungen geeignet sein, die Annahme einer patho¬ 
logischen Involution zu veranlassen. Geformt wird das Symptomen- 
bild der Psychose durch die endogene Konstitution, sie wirkt be¬ 
stimmend für seine Gestaltung, ohne die hier vorhandene psychische 
Konstitution wäre es nicht zustande gekommen. 

Dieser Fall macht es anschaulich, welche Variationsmöglichkeit 
durch Differenzen in der endogenen Veranlagung gegeben ist, er 
zeigt auch deutlich, wie groß der Einfluß der psychischen Kon¬ 
stitution auf die Gestaltung des Symptomenbildes sein kann, und 
lehrt deshalb, wie so viele andere Fälle dieser paranoiden Psychosen 
des höheren Alters, daß eine nosologische Gruppierung dieser Psy¬ 
chosen nach Symptomatologie und Verlauf ohne Berücksichtigung 
der durch die häufigen Kombinationen eines endogenen und exogenen 
Krankheitsfaktors gegebenen Verhältnisse nicht zum befriedigenden 
Ziele flibren kann. Der Ansicht Spielmeyers, daß es unstatthaft 
erscheint, wenn manche Autoren auf Grund von Beobachtungen 
vereinzelter Krankheitsfälle besondere, angeblich geschlossene, 
Krankheitstypen aufstellen, ist zuzustimmen. 

Nosologische Differenzen bestehen auch bei diesen paranoiden 
Psychoseu; sie liegen aber nicht darin, daß bei dem einen Eiranken 
die Beeinträchtigungsvorstellungen dauernd fixiert und gleich sind, 
bei dem anderen mehr flüchtig und wechselnd auftreten, bei einem 
Dritten gelegentlich Größenvorstellungen hinzutreten, ein Vierter 
wiederum Lebensgewohnheiten hat, die den anderen fremd sind, ein 
Fünfter das Wahnmaterial aus anderen Quellen schöpft als die 
anderen, sie bestehen auch nicht darin, daß sich bei einigen Kranken 
ein organischer Gehirnprozeß in Abnahme der Merkfähigkeit, bei 
anderen in Insulten und Schwächeanfällen, bei wieder anderen in 
interkurrenten nächtlichen deliranten Phasen kundgibt; eine noso¬ 
logische Differenz läßt sich auch nicht daraus annehmen, daß einige 
Krankheitsfälle lange Zeit stationär bleiben, bei anderen dagegen 
in kürzerer Zeit ein schwerer intellektueller und affektiver Defekt¬ 
zustand resultiert Alle diese Unterschiede sind nur Variationen, 
die entweder duroh verschiedene Art der endogenen Konstitution 
oder durch Differenzen in der Pathologie des organischen Gehirn¬ 
prozesses erzeugt werden. Nosologische Differenzen liegen dort vor, 
wo wir verschiedenartige organische Gehirnprozesse haben, wie bei 
arteriosklerotischer Erkrankung und Altersinvolution des Gehirns. 
Eine Diskussion darüber, ob in der Beimischung von manischen, 
depressiven, hysterischen oder andersartigen Wesenszügen zu der hypo- 
paranoischen Konstitution «ine Variation oder nosologische Differenz 
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liegt, käme einer Erörterung gleich, die sich mit der Frage be¬ 
schäftigt, ob die Fälle von endogener Depression mit hysterischen 
Zögen nosologische Sonderformen sind. Eine manische Komponente 
scheint in der Konstitution dieser Patienten, die sich vor allem 
durch starke Ausprägung einer regen Affektivität auszeiohnet, häufig 
zu sein. Die rege Affektirität ist nach meinen Erfahrungen für die 
Pathogenese des paranoiden Krankheitsbildes bedeutsamer als die 
ron Kleist erwähnte hypoparanoische Konstitution, die Beziehungen 
zwischen beiden sind natürlich recht enge. Auftreten ron Hallu¬ 
zinationen gibt bei diesen paranoiden Psychosen ebensowenig Anlaß, 
eine nosologische Sonderform anzunehmen, wie bei der Hebephrenie, 
den epileptischen Dämmerzuständen oder den seltenen Fällen ron 
progressirer Paralyse mit Halluzinationen. 

Die beiden hier mitgeteilten Fälle unterscheiden sich dadurch, 
daß bei W. eine arteriosklerotische Gehirnerkrankung, bei P. Alters- 
inrolution des Gehirns anzunehmen ist; insofern sind sie nosologisch 
rersohiedene Krankheiten. 

Bumke scheint meine früheren Ausführungen so aufgefaßt zu 
haben, als ob ich diese paranoiden Psychosen lediglich als arterio¬ 
sklerotische Psychosen ansehe. Das trifft nicht zu. Ich war auf 
Grund der Untersuchungen zu der Anschauung gekommen, daß 
diesen Erkrankungen neben der besonderen endogenen Veranlagung 
ein organischer Gehirnprozeß zugrunde liegt, und hatte ebenso wie 
Kleist auf die Häufigkeit der Arteriosklerose bei diesen Eiranken 
hingewiesen, hatte aber die Frage offen gelassen, ob in allen Fällen 
eine zerebrale Arteriosklerose anzuuehmen ist. Ich hielt es auch 
früher schon für wahrscheinlich, daß sich nicht in allen Fällen die 
gleichen pathologischen Vorgänge im Gehirn abspielen. Welche Be¬ 
deutung ich dem organischen Gehirnprozeß und damit der Arterio¬ 
sklerose für die Pathogenese dieser paranoiden Psychosen beimesse, 
wird vielleicht aus dieser Arbeit deutlicher hervorgehen. 


Progressive Paralyse. 

Auch unter den Krankheitsfällen der progressiven Paralyse gibt 
es solche, bei denen die psychische Konstitution Einfluß auf die Ge¬ 
staltung des Symptomenbildes der Psychose hat Bei der ersten 
klinis chen Untersuchung eines Paralytikers läßt sich nicht selten 
auch ohne Kenntnis der Anamnese und ohne Befragen des Kranken 
über seine früheren Lehensgewohnheiten und Erlebnisse ein Urteil 
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über die Art seiner psychischen Konstitution gewinnen. Aus seinem 
Verhalten bei der Untersuchung, seiner Sprechweise, seiner Stellung¬ 
nahme zur Umgebung und Situation und auch aus seiner Reaktions¬ 
weise auf die ihm subjektiv zum Bewußtsein kommenden Krankheits¬ 
erscheinungen ist es manchmal möglich, ein Urteil über die intellek¬ 
tuelle und affektive Veranlagung des Patienten zu bekommen. Ob 
er ein intellektuell gut oder schlecht veranlagter, ein affektiv empfind¬ 
samer oder torpider Mensch, ob er wehleidig oder widerstandsfähig 
ist, läßt sich mitunter noch während der paralytischen Psychose er¬ 
kennen. Die individuellen Eigenarten der psychischen Konstitution 
gehen keineswegs sogleich im Beginn und auch nicht immer schon 
im ersten Verlauf der Paralyse verloren. 

Ebenso ist es auch mit den Konstitutionskomplexen. Ein 
manischer, depressiver, paranoischer, hysterischer Konstitutions¬ 
komplex pflegt auch noch im Beginn der Paralyse erkennbar zu 
bleiben, ja manchmal tritt er sogar nach Ausbruch der paralytischen 
Gehirnerkrankung stärker in Erscheinung, als er vorher im Habitual- 
zustande des Kranken zu erkennen war. Das sind in erster Linie 
die Fälle, die ich im Auge habe, wenn ich sage, daß das Symptomen- 
bild der progressiven Paralyse beeinflußt wird durch die endogene 
Konstitution. Bei Erörterung der Frage der Remissionen bei der 
Paralyse hat Sohröder auf ihre Beziehungen zu manisch-depressiven 
Psychosen, zu psychopathischen Konstitutionen und zur Schizophrenie 
hingewiesen und die Vermutung ausgesprochen, daß diese Verhält¬ 
nisse nicht in allen Fällen mit der Annahme eines zufälligen Zu¬ 
sammentreffens geklärt sind, „daß anscheinend nicht ganz selten das 
Verhältnis zwischen beiden Erkrankungen, wenigstens was die akuten 
Exazerbationen anbelangt, nicht bloß ein zeitliches Hinter- und 
Nebeneinander zu sein braucht, daß vielmehr möglicherweise die 
eine Erkrankung die andere beeinflußt, derart, daß der beginnende 
paralytische Prozeß zunächst eine akute Episode der anderen Er¬ 
krankung auslöst, und daß erst diese akute Episode das Bestehen 
der Paralyse manifest macht“. Was Schröder aus Eigenarten des 
Verlaufs mancher Paralysen annahm, läßt sich auch, wie hier an 
einigen Beispielen gezeigt werden soll, aus dem Symptomenbilde 
kontinuierlich progredient verlaufender Paralysen erkennen. In der 
Natur des paralytischen Krankheitsprozesses liegt es jedoch, daß die 
Verbindung exogener und endogener pathogenetischer Faktoren bei 
dieser Krankheit seltener anzutreffen ist als bei der Arteriosklerose 
des Gehirns und bei der senilen Gehirninvolution. Die Paralyse 
bewirkt schneller einen Zerfall der psychischen Individualität 
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Daß es sich in den Fällen von Paralyse, bei denen das Sym- 
ptomenbild ans einer Kombination yon exogenen nnd endogenen 
Faktoren entsteht, nicht nur nm eine zufällige Konstellation handelt, 
sondern daß hier ebenso wie bei den Depressionszuständen und 
paranoiden Psychosen des höheren Lebensalters engere patho¬ 
genetische Beziehungen vorliegen, zeigen auch Ergebnisse der Unter¬ 
suchungen von Kalb nnd Pernet. 

Kalb fand bei seinen Forschungen auf Grund von Kranken¬ 
geschichten der psychiatrischen Klinik in München, daß Paralysen 
bei einheitlich mit manisch-depressivem Irresein Belasteten der affekt¬ 
betonten Form der Paralyse angehören, mit expansivem oder depres¬ 
sivem Affekt beginnen, daß dagegen bei einheitlich mit Dementia 
praecox Belasteten meist die demente, affektstumpfe Form der 
Paralyse auffritt. Von 10 mit manisch-depressivem Irresein be¬ 
lasteten Paralytikern hatten 8 Symptomenbilder mit expansivem 
oder depressivem Affekt, von 28 Kranken, deren Familienanamnese 
Belastung mit Dementia praecox ergeben hat, gehörten 24 der 
dementen Form der Paralyse ohne ausgesprochene Affektrichtung 
an. Kalb zog aus diesen Ergebnissen seiner Nachforschungen den 
Schlnß, daß die Form der Paralyse in ziemlich hohem Maße von 
der familiären Disposition der Erkrankten abhängig zu sein scheint. 

Es ist wohl weniger die familiäre Disposition als die psychische 
Individualität, die das Symptomenbild der paralytischen Gehirn¬ 
erkrankung gestaltet. Wenn Kalb in den zehn Fällen mit manisch- 
depressiver Belastung die vorpsychotische psychische Individualität 
der Kranken nachprüfen würde, so würde er vielleicht die manisch- 
depressive Disposition auch in der Konstitution der an Paralyse Er¬ 
krankten wiederfinden oder ihr Vorhandensein wahrscheinlich machen 
können. 

Per net stellte nach den Anamnesen der Krankengeschichten 
in Dr. Binswangers Kuranstalt Bellevue in Krenzlingen Unter¬ 
suchungen an über die Bedeutung von hereditärer Belastung und 
individueller psychischer Konstitution für das klinische Bild der 
Paralyse. Der Arbeit liegen 116 Eirankengeschichten über Kranke 
verschiedener Nationalität aus sozial gutgestellten Kreisen zugrunde. 
Pernet weist darauf hin, daß die Anamnesen, so ausführlich sie 
im allgemeinen sind, nicht mit besonderer Berücksichtigung der 
Frage nach der Psychopathie in der Vorgeschichte verfaßt wurden, 
nnd nimmt deshalb an, daß aus den Krankengeschichten nur 
schwerere Psychopathie zu erkennen ist. Er fand, daß bei den 
depressiv veranlagten Psychopathen die Paralyse ausnahmslos 
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depressiv, bei den euphorisch veranlagten ausnahmslos euphorisch 
verlief. Bei den depressiv Veranlagten waren in der Paralyse 
schwerere Depressionszustände, bei den euphorisch Veranlagten 
stärkere expansive Stimmungen aufgetreten als jemals vor der 
Paralyse. Der Zusammenhang zwischen affektiver Anlage und Ver¬ 
lauf der Paralyse trat, wie Pernet sagt, offen zutage. Zur Er¬ 
klärung dieser Beziehungen nimmt Pernet an, daß der organische 
Prozeß der Paralyse die Affektivität nicht in qualitativer (zum 
mindesten nicht nur in qualitativer), sondern in quantitativer Hin¬ 
sicht verändert, daß er affektsteigernd wirkt. 

Diese Annahme scheint mir nicht geeignet, die vorhandenen 
Verhältnisse zu erklären, wenn sie auch in manchen Fällen das 
Richtige treffen wird. Ich vermute, daß hier die pathogenetischen 
Verhältnisse ähnlich liegen wie bei den Depressionszuständen und 
paranoiden Psychosen des höheren Lebensalters, bei denen sich 
ein organischer Prozeß im Gehirn abspielt Ob der organischo 
Krankheitsprozeß der Paralyse eine Steigerung oder eine Abnahme 
der affektiven Regsamkeit zur Folge hat, hängt von Umständen ab, 
die wir nicht kennen. Wo eine affektive Abstumpfung nicht ein- 
tritt, wo die organische Gehirnkrankheit eine Änderung der Affekti¬ 
vität in depressiver Richtung bewirkt, klingt ein in der Veranlagung 
vorgebildeter depressiver Konstitutionskomplex leicht an, wird ver¬ 
stärkt oder auch erst manifest. Das kann in manchen Fällen viel¬ 
leicht auch eintreten, ohne daß der paralytische Krankheitsprozeß 
die Affektivität pathologisch verändert Der Beginn und die Fort¬ 
dauer der Gehirnkrankheit ist für den Kranken, wenn damit ein 
psychisches oder körperliches Unbehagen verknüpft ist, ein Erlebnis, 
das gleiche oder ähnliche Wirkung haben kann wie andere unan¬ 
genehme Erlebnisse, und daher geeignet, eine Verstärkung eines 
depressiven Konstitutionskomplexes anzuregen und zu unterhalten. 
Das wird aber nur so lange möglich sein, als die psychische konsti¬ 
tutionelle Individualität des Kranken durch die paralytische Gehirn¬ 
veränderung nicht zerstört ist. Ein Eiranker mit endogener Neigung 
zu hysterischer Reaktionsweise kann auf ein ihm zum Bewußtsein 
kommendes Krankbeits- oder unbehagliches Veränderungsgefühl, 
wenn der Beginn der Paralyse dieses mit sich bringt, mit hyste¬ 
rischen Erscheinungen reagieren; diese Kombination ist recht selten. 
Bei der manischen Form der Paralyse denke ich mir die Be¬ 
ziehungen zwischen der psychischen Konstitution und dem orga¬ 
nischen Krankheitsprozeß so, daß dieser eine Stimmungslage schafft, 
auf die ein manischer Konstitutionskomplex leicht anspricht, und 
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daß so ein manisches Znstandsbild der Paralyse resultiert. Manc hm al 
hat man bei diesen Kranken den Eindruck, daß ein durch den 
organischen Gehirnprozeß erzeugter psychischer Defektzustand in 
kausaler Beziehung zu der Steigerung des endogenen manischen 
Konstitutionskomplexes steht. Darüber, wie diese Beziehungen sind, 
ist es schwer, ein Urteil zu bekommen. 

Dazu, daß ein manisches oder ein depressives Zustandsbild 
der Paralyse entsteht, gehört eine bestimmte Konstellation in den 
Beziehungen der endogenen Konstitution und des exogenen Krank¬ 
heitsfaktors. Durch diese Annahme werden die pathogenetischen 
Verhältnisse wahrscheinlich nur im groben skizziert, in der Natur 
sind sie vielleicht komplizierter. Ich erhebe daher nicht den An¬ 
spruch, eine vollständige kausale Erklärung dieser Verhältnisse ge¬ 
geben zu haben; ich möchte nur andeuten, in welcher Weise die Ver¬ 
bindung zwischen endogenen und exogenen Faktoren für die Ge¬ 
staltung des Symptomenbildes der progressiven Paralyse bestimmend 
sein kann. 

Im Hinblick auf die Erfahrung, daß die Gestaltung des Sym¬ 
ptomenbildes der Paralyse von pathogenetischen Faktoren, die außer¬ 
halb der paralytischen Gehirnkrankheit liegen, abhängig sein kanu, 
ist es interessant, daß sowohl Kalb wie Pernet und auch Schröder 
bei einigen Paralysen schizophrene Züge gefunden zu haben glauben. 
Kalb hat bei diesen Fällen schizophrene Psychosen in der Ver¬ 
wandschaft oder Aszendenz ermitteln können. Er geht ebenso wie 
Pernet in der Deutung von Krankheitserscheinungen als schizophrene 
recht weit. Um falsche Schlußfolgerungen zu vermeiden, ist hierbei 
große Vorsicht notwendig, namentlich dann, wenn die diagnostische 
Beurteilung des Symptomenbildes wie bei diesen beiden Autoren 
nur auf Grund der Krankengeschichten, ohne persönliche Unter¬ 
suchung der Patienten erfolgt. 

Dafür, daß die pathogenetische Bedeutung der psychischen 
Konstitution über den Einfluß auf die Gestaltung des Symptomen¬ 
bildes der Paralyse hinausgeht, fehlt meines Erachtens jeder An¬ 
haltspunkt. 

Einige Krankengeschichten inögen wieder als Beispiele für die 
Verbindung endogener und exogener Faktoren im Symptomenbilde 
der Psychose bei paralytischer Gebirnerkrankung angefügt werden. 

Wilhelm B., 65 Jahre, Mechaniker. Aufnahme in die Klinik 89. Sep¬ 
tember 1917. 

Verheiratet, lebt seit 11 Jahren von seiner Frau getrennt. 8 Kinder, nach 
diesen Fehlgeburten. 
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Nach Angabe seiner Schwester war Patient von Jugend an ein sehr leb¬ 
hafter, sehr vergnügter Mensch, er sprach viel, machte gern Scherze. Er ge¬ 
hörte vielen Vereinen an, bei Vereinsfestlichkeiten war er der Hauptveranstalter. 
War sehr bekannt in der Gegend seiner Wohnung, freundete sich leicht mit 
Menschen an, war bei allen Bekannten beliebt, war jedem Menschen gefällig, 
übernahm aus Gefälligkeit gern Besorgungen für andere. Er war sehr rechtlich 
denkend, wahr sehr bedacht darauf, keine Schulden zu machen, bei Einkauf 
andere nicht zu benachteiligen, beschenkte gern Kinder der Angehörigen. „Weich 
war er immer, trotzdem er einen großen Mund hatte!“ Er verkehrte gern im 
Wirtshaus, hat auch reichlich getrunken, aber nie so, daß er dadurch an der 
Arbeit behindert wurde oder die Arbeit vernachlässigte. Er war ein tüchtiger 
Arbeiter, neben seiner Tätigkeit als Mechaniker war er seit 20 Jahren Agent 
bei einer Versicherungsgesellschaft. In der Schule hat er gut gelernt, sollte 
Lehrer werden. 

In Bestätigung und Ergänzung der Schilderung der Schwester von der 
psychischen Konstitution des Patienten gab er selbst an, er sei früher immer 
ein lustiger Kerl gewesen*, in seinen Vereinen habe er oft auf Versammlungen 
gesprochen, 14 Jahre lang sei er in einem Tanzlokal Hilfstanzmeister gewesen, 
habe außerdem noch Handel getrieben. Bei seinen Bekannten hieß er der 
„lustige Wilhelm“, „Wilhelm der Großschnauzige“. „Als nervöser Mensch bin 
ich immer bekannt“, sei affektiv reizbar gewesen, einmal bestraft, weil er einen 
Schutzmann gehauen hatte. 

Vor 28 Jahren sei er nach einer Verletzung am Knie 14 Tage lang traurig 
verstimmt gewesen. 

Aus den Angaben des Patienten und seiner Schwester über die Familienmit¬ 
glieder ist zu erwähnen, daß die Mutter eine lebhafte, vergnügte Frau war, „gern 
in Gesellschaften, überall gern gesehen“. Von den 8 Geschwistern sind zwei 
Brüder recht gesprächig, lebhaft, vergnügt veranlagt, aber nicht in dem Maße 
wie Patient. Ein Bruder hat vor 80 Jahren versucht, sich zu ertränken, ist jetzt 
verschollen. Alle Familienangehörigen sind nach Angabe des Patienten hitzige 
Menschen. 

Vor 8 Jahren Schanker, mehrere Quecksilberkuren, seit mehreren Jahren 
Störungen der Blasenfunktion. 

Sommer 1916 bekam Patient die Nachricht, daß sein Sohn im Felde ge¬ 
fallen war, darüber war er, wie die Schwester schilderte, sehr verstimmt, „wie 
ein Kind“, er jammerte, weinte viel, sprach auffallend wenig. Er äußerte ge¬ 
legentlich, er hätte sollen an Stelle des Sohnes erschossen werden, er könnte 
abkommen von der Welt, er sei zu nichts mehr zu gebrauchen. Er arbeitete 
weiter, ging auch noch in seine Vereinsversammlungen, klagte aber, daß ihm 
die Arbeit nicht von der Hand gehe, daß er nicht mehr soviel wie die anderen 
verdiene. Patient selbst gab in der Klinik darüber an, nach der Nachricht von 
dem Tode seines Sohnes sei seine Stimmung schlecht gewesen, er habe nicht 
wie früher arbeiten können, alle Leute hätten gefragt, was ihm sei; er habe 
für nichts mehr Interesse gehabt, habe im Tiergarten am Wasser gestanden, 
daran gedacht, sich das Leben zu nehmen. 

Während dieser depressiven Verstimmung März 1916 Schlaganfall mit Hemi¬ 
plegie und Sprachstörung, allmähliche Besserung und Schwinden der Symptome. 

In der zweiten Hälfte des September 1917 plötzliche Änderung der 
Stimmung. Patient wurde wieder vergnügt, lebhaft, erzählte viel, erklärte, er 



sei ganz gesund; war hastig in seinem Benehmen. Bei Aufnahme in die Klinik 
am 29. September 1917 euphorisch, großer Rededrang mit lebhaften, über¬ 
triebenen Gestikulationen. Gefühl yon großem Wohlbehagen, trotzdem gab 
Patient an, er sei wegen seines Nervenleidens in die Klinik gekommen. Seine 
Krankheit bestände nur in Aufgeregtheit, er sei so aufgeregt, daß er alles in 
Grund und Boden schlagen möchte. Er lobte die Zustände auf der Abteilung, 
alles sei hier wunderbar, die Ärzte, die Pfleger, das Essen, er komme sich vor, 
als wenn er Kaiser wäre, als wenn er zu dirigieren hätte, fühle sich trotz seiner 
Krankheit so wohl wie der Kaiser. In seinen sprachlichen Äußerungen schweifte 
er ideenflüchtig ab. Als er beim Sprechen stockte, machte er darauf aufmerksam, 
sprach dann anschließend davon, daß er andere Leiden habe oder gehabt habe* 
„Der Sprachfehler — die Füße — Hämorrhoiden — das Blasenleiden/ 4 Er 
zeigte eine Narbe an seinem Oberschenkel, erzählte, wie sie entstanden ist, zeigte 
eine andere Narbe, erzählte, wie diese entstanden ist, kam bei dieser Erzählung 
dazu zu erwähnen, wo er damals arbeitete, als er die Wunde von der Narbe 
erhielt, erzählte dann weiter von seinem Verdienst. Beim Sprechen geriet er 
in weitere Steigerung des Affektes und der motorischen Unruhe, sprach laut, 
stand oft vom Stuhl auf. Bei Erwähnung des Todes seines Sohnes schlug der 
Affekt schnell vorübergehend um, Patient bekam Tränen in die Augen. 

Patient faßte gut auf, er war bald über die anderen Kranken auf der Station 
orientiert, wußte ihre Namen, wußte von einigen den Beruf; auch über die Zeit- 
verhältnisse war er orientiert, die chronologische Ordnung seiner Lebensdaten 
machte ihm keine Schwierigkeit Seine Merkfahigkeit für Zahlen war wahr¬ 
scheinlich schon gleich nach Aufnahme in die Klinik reduziert. 

Im Verlauf der nächsten Wochen blieb der Zustand im wesentlichen gleich. 
Sich selbst überlassen, blieb Patient still und ruhig im Bett, durch Ansprechen 
wurde er jedesmal zu lebhaften Reden angeregt, das ideenflüchtige Abschweifen 
seiner sprachlichen Äußerungen war weniger durch Sinneswahrnehmungen als 
durch intrapsychische, assoziative Ideenflucht verursacht. 

Mitte November 1917 brachte er phantastische Größenvorstellungen vor. 
Er habe zu Hause 2 Elefanten, 2 Tiger, 20 Affen, habe 7 Villen, in denen 
die Tiere untergebracht sind. Die Villen seien Sanitätsvillen. Er habe kürzlich 
100 Frauen geschwängert, 20 Kinder seien schon geboren, er sei die Ergänzung 
vom lieben Gott, weil er sämtliche Klapperstörche in Deutschland unter sich 
habe. Er sei Übermensch, durch Reiben auf Metall habe er seine Finger so 
hart gemacht, daß er mit ihnen die Fensterscheiben ritzen könne. Er erzählte 
viel von früheren Erlebnissen, schimpfte auf seine Frau, seine Verwandten. Krank 
sei er nicht, sei hier, damit die Ärzte von ihm lernen. Trotz der großen Leb¬ 
haftigkeit und Gesprächigkeit, die er bei der Untersuchung zeigte, redete er 
immer nur, wenn er dazu angeregt wurde. Auf den Krankensälen mit mehreren 
Betten war er zeitweise durch sein lautes Reden störend für andere Kranke, 
während er im Zimmer, in dem er nur allein lag, still und ruhig blieb und nur 
dann anfing zu reden, wenn jemand in sein Zimmer trat. 

Im Verlauf der nächsten Monate trat eine allmähliche Änderung ein. Die 
affektive Ansprechbarkeit des Patienten nahm ab, er geriet bei der Unterhaltung 
nicht mehr so stark wie früher in gesteigerten euphorischen Affekt. Der reak¬ 
tive Rededrang, die Produktion von Größenvorstellungen ließ nach, die Leb¬ 
haftigkeit der Mimik und Gesten beim Reden flachte ab. Mehr und mehr trat 
eine pathologische Affektsstumpfheit hervor. Auch die intellektuellen Funktionen 
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gingen mehr and mehr zurück. Ende Juni 1917 war Patient zeitlich nicht mehr 
orientiert, auf Fragen nach der Jahreszahl gab er an, es sei 98 oder 97, er konnte 
auch den Monat nicht mehr angeben, wußte nicht mehr den Namen des Ober¬ 
pflegers. Er brachte Erinnerungsfälschungen über seine Erlebnisse in der Klinik 
vor. Seine Aufmerksamkeit bei der Untersuchung war jetzt schlecht. Während 
schon ein schwerer affektiver und intellektueller Defektzustand bestand, war zu¬ 
nächst immer noch Neigung zu euphorischem Affektausbruch, zu Gesprächig¬ 
keit, zu Lebhaftigkeit in Mimik und Gesten zu erkennen. Im weiteren Krank- 
heitsverlauf sind diese psychischen Eigenschaften bei zunehmender Abflachung 
der Affekte immer unkenntlicher geworden. 

Reflektorische Pupillenstarre, artikulatorische Sprachstörung, Achilles¬ 
reflex 1. < r., Chorioretinitis, Aorteninsuffizienz, Wassermannsche Reaktion von 
Blut und Liquor stark positiv, Nonne Phase I Trübung, sehr starke Lympho¬ 
zytose. 

8. Oktober 1918 Tod an Sepsis, ausgehend von Dekubitus. Atrophie des 
Gehirns, starker Hydrocephalus internus und externus, ausgeprägte Ependymitis 
granularis. 

Nach der Anamnese war B. ein Mensch mit manisch-depressiver 
Konstitution. In seinem psychischen habituellen Zustande traten in 
erster Linie manische Eigenarten hervor, neben diesen werden aber 
auch einige Charakterzüge geschildert, die auf Beimischung einer 
depressiven Komponente schließen lassen. In seinem stark aus¬ 
geprägten Redlichkeitssinn liegeu, wenn auch in großer Verdünnung, 
Elemente depressiver Veranlagung. 

Das erste sichere Zeichen einer organischen Gehirnerkrankung 
ist der Schlaganfall mit Hemiplegie und Sprachstörung gewesen. Er 
ist aufgetreten während eines Depressionszustandes, der 3 bis 4 Jahre 
vorher im Anschluß an ein trauriges Affekterlebnis ausgebrochen 
war. Nachdem die depressive Verstimmung länger als zwei Jahre 
gedauert hatte, setzte etwa ein halbes Jahr nach dem Schlaganfall 
ein manischer Zustand ein, in dem die Grundsymptome der Manie 
voll ausgeprägt waren. Es war der erste manische Krankheits¬ 
zustand, den B. gehabt hat Der bypomanische habituelle Zustand 
hatte vorher die Grenzbreite zwischen Gesundheit und Krankheit 
nie überschritten. Auffällig war in der Klinik die große Abhängig¬ 
keit des Hervortretens und der Intensität der Krankheitssymptome 
von äußerem Einfluß sowie die Differenz zwischen der hochgradigen 
intrapsychischen, assoziativen Ideenflucht und der geringen Ablenk¬ 
barkeit der Gedankengänge durch Sinneswahrnehmungen. Diese 
beiden Eigentümlichkeiten des manischen Zustandes, namentlich die 
Anregbarkeit der Krankheitserscheinungen durch äußeren Einfluß 
und ihr Zurücktreten bei Aufhören dieses Einflusses kamen im 
weiteren Krankheitsverlauf eine Zeitlang noch stärker hervor als 
bei Beginn der Psychose. Von Anfang des krankhaften manischen 



Zustandes an zeigte die Krankheit einen kontinuierlich gleich¬ 
mäßigen Verlauf. 

Es lassen sich hier während des Krankheitsverlaufes zwei ver¬ 
schiedene Symptomenkomplexe nebeneinander unterscheiden. Der 
eine ist der Symptomenkomplex der manischen Verstimmung, den 
anderen bilden psychische Defektsymptome. Anfänglich war der 
manische Symptomenkomplex mit seinen Elementarsymptomen auf 
affektivem, assoziativem und psychomotorischem Qebiet recht stark 
ausgeprägt, der Defektzustand kam damals nur in geringer Reduktion 
der Merkfähigkeit zum Ausdruck, bei weiterem Verlauf nahm die 
Intensität der manischen Symptome ab, dagegen traten die Defekt¬ 
symptome gröber hervor. Die allmähliche Abdachung des manischen 
Symptomenkomplexes und die allmähliche Zunahme der psychischen 
Defektsymptome ließ sich während des ganzen Krankheitsverlaufes 
in der Klinik verfolgen, je mehr die durch die organische Gehirn¬ 
krankheit verursachten, exogenen Defektersoheinungen Zunahmen, um 
so mehr flachten die manischen Symptome ab. Der organische Krank¬ 
heitsprozeß des Gehirns machte sich, wie es bei der progressiven 
Paralyse gewöhnlich ist, nicht nur auf intellektuellem, sondern auch 
auf affektivem Gebiet bemerkbar; mit der durch den organischen 
zerebralen Krankheitsprozeß verursachten progredient zunehmenden 
Abstumpfung der affektiven Regsamkeit schwand die gehobene ma¬ 
nische Stimmungslage mehr und mehr, nahm die Intensität der 
anderen manischen Symptome ab; schließlich ist die Höhe des 
manischen Symptomenkomplexes unter das Niveau des hypomani¬ 
schen Habitualzustandes gesunken. 

Wenn wir hier den Krankheitsverlauf graphisch darstellen 
wollten, so müßten wir zwei Linien zeichnen; die eine, die die durch 
den organischen, paralytischen Krankheitsprozeß verursachten psychi¬ 
schen Defektsymptome darstellt, beginnt auf der Nullinie, die den 
psychischen Habitualzustand des Patienten wiedergibt, sie steigt bis 
zum Tode des Kranken langsam an; die andere Linie, die den 
manischen Symptomenkomplex darstellt, steigt bei Beginn der Psy¬ 
chose von der Nullinie senkrecht bis zur höchsten von ihr erreichten 
Höhe und fällt dann im Krankheitsverlauf, während die andere Linie 
steigt, kontinuierlich ab, trifft schließlich die Nullinie, schneidet sie 
und verläuft unter ihr weiter. 

Der Umstand, daß sich hier während der ganzen Dauer der 
Krankheit ein derartiger Verlauf erkennen ließ, zeigt, daß bei dem 
Kranken eine Verbindung eines exogenen, durch die organische 
Gehirnkrankheit verursachten Krankheitsfaktors mit einem endo- 
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genen, aus der psychischen Konstitution heraus entstandenen ] iktor 
vorliegt. Beide sind nach zeitlichem Beginn und Verlauf nein- 
ander geschoben. Ob der paralytische Krankheitsprozeß der Um¬ 
schlag des depressiven Zustandes in den manischen ver nlaßt 
oder begünstigt hat, ist eine Frage, die nicht ganz sicher zt ent¬ 
scheiden ist. 

Die Verbindung des exogenen und endogenen Krankheitsfi ktors 
prägt sich nicht nur in dem zeitlichen Zusammenhang und i i der 
Wechselwirkung im Krankheitsverlauf aus, sie kommt auch in eins älnen 
Krankheitsäußerungen zum Ausdruck. Die Genese der phantasti ichen 
Größenvorstellungen ist wahrscheinlich in der manisch gehol ienen 
Stimmung und in dem intellektuellen Defektzustand zu suchen. Ich 
möchte annehmen, daß der exogene und endogene Krankheitsi iktor 
noch in mancher anderen Krankheitserscheinung gemeinsam wir ksam 
sind, daß die Sorglosigkeit des Patienten gegenüber der Situation 
und Zukunft, die Steigerungsfahigkeit des Affektes und Rededr inges 
aus den beiden Komponenten hervorgegangen ist. Insofern laben 
wir hier bei der Paralyse, ebenso wie bei den Depressionszuständen 
und den paranoiden Psychosen des höheren Lebensalters nicht nur 
eine Addition zweier verschiedener pathogenetischer Faktoren, 
sondern eine Kombination beider. 

Der folgende Fall ist ein Beispiel für eine Paralyse mit de¬ 
pressivem Symptomenbild bei einem konstitutionell depressiven 
Menschen. 

Pani M., 52 Jahre, Fabrikarbeiter. Aufnahme in die Klinik 24. Februar 1916. 

Muaiker gelernt, während dieser Zeit getrunken, „wie ea diese Beschäfti¬ 
gung mit sich brachte", später nicht mehr. Seit 25. Lebensjahre Fabrikarbeiter. 
Verheiratet seit 1895, keine Sünder, keine Fehlgeburten. Ein Bruder war Trinker. 

Die Ehefrau schilderte den Patienten als einen von jeher ruhigen, zag¬ 
haften, mitleidigen, sehr gewissenhaften Meeschen. Er hatte „nicht so viel Mut 
und Energie". Wenn in der Fabrik eine Form nioht richtig war, schlief er die 
ganze Nacht nicht. Auch wenn er an seinen Krampfadern Schmerzen hatte, 
ging er trotzdem zur Arbeit. Mitunter hatte er Kopfschmerzen. 

Patient gab über seine psychische Konstitution an, er sei immer etwas 
ängstlich gewesen. 

Oktober 1915 setzte eine depressive Verstimmung ein. Patient äußerte 
Bedenken, daß er keine Arbeit finden werde, wenn die Fabrik, wie es beabsichtigt 
war, geschlossen würde; er sei zu alt, um andere Arbeit zu finden. Seit Weih¬ 
nachten 1915 war sein Schlaf schlecht. Bis 13. Februar 1916 hat er gearbeitet. 
Mitte Februar 1916 Steigerung in der pessimistischen Beurteilung seiner Zukunft. 
Ängstlich-depressive Stimmung, Ruhelosigkeit, Patient ging klagend in der Woh¬ 
nung nmher, äußerte Befürchtungen, daß er umkommen werde, daß Familie kein 
Geld mehr habe, die Wohnung zu bezahlen, daß sie aus der Wohnung heraus 
müssen; er habe schuld, daß kein Geld vorhanden ist, es liege an seiner Fanl-i 
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heil Io der letzten Zeit hat er damals mehrere kurze Schwindelanfälle gehabt. 
Seit 20. Februar 1916 fiel auf, daß seine Sprache schlechter wurde. 

In der Klinik klagte Patient, er sei magenkrank, habe schon 4 Tage keinen 
Stuhl gehabt, das Denken sei schlechter als früher, er stöhnte laut; als er sich 
auf das Untersuchungssofa legen sollte, äußerte er: „Darauf legen, ich kann 
doch nicht." Während der ganzen Dauer seines Aufenthaltes in der Klinik war 
er depressiver Stimmnng, hatte schweres Krankheitsgefühl, Gefühl körperlicher 
und psychischer Änderung, war hoffnungslos gegenüber seiner Zukunft. Kr 
brachte viele Klagen über Beschwerden hervor; aus seinen Äußerungen und dem 
sie begleitenden Affekt ging hervor, daß er seine Körperfunktionen in hypo¬ 
chondrischer Weise mißdeutete. Bei jeder ärztlichen Visite klagte er, daß er 
schlechten Stuhl habe, er habe gar keinen Stuhl, es gehe nichts durch, er könne 
daher auch nichts essen, der Magen sei voll, er könne doch nicht immer wieder 
etwas in den Magen stecken, ohne daß wieder etwas aus dem Darm heraus¬ 
kommt; der Darm müsse zusammengeschrumpft, der Magen verschlossen sein, 
weil nichts herausgehe. Kr wisse gar nicht mehr, wann er zum letzten Male 
Stuhlgang gehabt habe, es sei schon lange her, das Karlsbader Salz, das er zu 
sich genommen habe, helfe auch nicht. Urin könne er auch nicht lassen, nur 
alle 2 bis 3 Tage ein wenig. Die Augen seien auch schlecht, ohne Brille könne 
er nicht sehen. Manchmal sei es so, als ob sein Kopf taub ist. Im weiteren 
Krankheitsverlauf erstreckten sich die hypochondrischen Klagen auch auf andere 
Gebiete, seine Beine seien nicht richtig, es sei kein Blut mehr in ihm. Die 
Erschwerung der Artikulation begründete Patient mit den Worten: „Luft fehlt 
mir ja auch.“ „Man ist ja gar kein Mensch mehr, bloß ein halber, weil das 
alles nicht mehr funktioniert. Der Stuhlgang ist doch die Hauptsache beim 
Menschen. — Ich bin ja gar kein Mensch mehr, ich bin bloß ein Stück Holz.“ 
— Er mache sich immer Sorgen, daß er untergehen müsse, das komme wohl 
ebenso wie der schlechte Stuhl von den Nerven. Die ängstlich-depressiven 
Zukunftsbefürchtungen für seine Familie blieben bestehen. Er bemühe sich, 
nicht daran zu denken, komme aber über den Gedanken nicht weg, daß er ver¬ 
hungern müsse, wenn er keine Arbeit habe. Seine Frau tue ihm am meisten leid. 
„Man kann ja nicht mehr weiter. Was soll die Frau machen, die kommt ja auf 
den Hund dabei.“ Frau habe kein Geld mehr, müsse verhungern, auch er werde 
auf der Straße liegen, wenn er aus dem Krankenhaus entlassen werde. Er sei 
an allem schuld, habe als junger Mensch zu flott gelebt, zu viel Bier getrunken, 
gleich danach sagte er, es sei ihm so schlecht gegangen, er habe schlecht zu 
essen bekommen. Er habe Angstgefühl gehabt, sein Gedächtnis sei schlechter 
geworden, er vergesse, was erzählt ist. 

Oft brachte Patient seine Klagen stöhnend vor, unterbrach mit ihnen die 
Exploration. Sein Schlaf war zeitweise schlecht, manchmal mußte er zum Essen 
genötigt werden. Geringe Reduktion der Merkfähigkeit für Zahlen, Unsicherheit 
in der Orientierung über die letzten Zeitverhältnisse. 

Pupillen different, lichtstarr bei guter Konvergenzreaktion, Tremor und 
Abweichen der Zunge nach links beim Vorstrecken. Artikulationsstörung. Zeit¬ 
weise Zunge belegt, auf Karlsbader Salz regelmäßige Darmentleerungen, einmal 
stark gefüllte Blase, Entleerung erfolgte spontan. Körpergewicht von 74 kg am 
4. März 1916 auf 58 kg am 19. August 1916 gesunken. Blutreaktion nach 
Wassermann stark positiv, Liquor negativ (nur einmal untersucht, nicht aus¬ 
gewertet), Nonne Phase I leichte Trübung, Phase II Trübung, starke Lymphozytose. 
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Am 24. August 1916 wurde der Kranke in die Heil* und Pflegeanstali 
Buch übergeführt, ln der Krankengeschichte der Anstalt ist noch am 10. Dezember 
1916 notiert, daß Patient hypochondrische Klagen inßerte, er habe nur alle 
14 Tage Stuhl. Über den weiteren Kraakheitsverlauf gibt die Krankengeschichte 
keine Auskunft. Am 29. Januar 1918 Exitus. Sektion ist nicht gemacht. 

Nach der Anamnese ist es nicht zweifelhaft, daß M. ein konsti¬ 
tutionell depressiv veranlagter Mensch gewesen ist Oktober 1915 
machte sich eine Steigerung der psychischen Eigenarten bemerkbar, 
die schon vorher in seinem Habitualcharakter hervorgetreten waren; 
die Neigung zu Besorgnissen um Zukunftsereignisse, die er auch 
vorher besaß, die mit den Grundzügen seines psychischen Charakters 
korrespondierte, fing damals an, eine krankhafte Intensität anzu¬ 
nehmen. Zwei bis drei Monate später bestand ein zweifellos krank¬ 
hafter Depressionszustand, zu den pessimistischen Zukunftsbefürch¬ 
tungen trat unter dem Einfluß der krankhaft veränderten Affektivität 
Selbstkritik mit Mißdeutungen der kausalen Beziehungen. Bei 
weiterer Steigerung des Depressionszustandes stellten sich hypo¬ 
chondrische Uberwertigkeit und hypochondrische Mißdeutung von 
somatischen und auch psychischen Vorgängen ein, mit denen ein 
schweres Insuffizienzgefühl verbunden war. Die Intensitätssteigerung 
des Depressionszustandes vollzog sich also wie bei endogenen Depres¬ 
sionen. Schließlich nahmen die hypoohondrisohen Klagen eine Form 
an, die mehr bei depressiven Paralytikern als bei endogenen Depres¬ 
sionen anzutreffen ist 

Daß die Krankheit des M. eine progressive Paralyse war, er¬ 
gibt sich aus Symptomenbild und Verlauf. Die Form des para¬ 
lytischen Krankheitsbildes steht hier im Einklang mit der Art der 
endogenen Konstitution. Aus der Eigenart der psychischen Konsti¬ 
tution heraus ist das Symptomenbild bei der paralytischen Gehirn¬ 
krankheit entstanden. Solange der Patient in der Klinik war, waren 
nur geringe organisch« psychische Defektsymptome vorhanden, gegen¬ 
über dem melancholischen Symptomenkomplex standen sie sehr zurück. 

Die Pathogenese des Symptomenbildes denke ich mir so, daß 
die paralytische Gehirnkrankheit sich dem Patienten durch eine 
ihm unbehagliche Änderung des Allgemeingefühls und der Stimmung 
bemerkbar machte, daß er infolge der Eigenart seiner endogenen 
Veranlagung auf die Empfindung dieser Änderung reagierte wie 
auf andere unangenehme, unbehagliche Erlebnisse und so zu der 
depressiven, pessimistischen Beurteilung, zu den krankhaften Über¬ 
treibungen und Mißdeutungen kam. Das Fortwirken und Fort¬ 
schreiten der organischen Gehimkrankheit gab andauernd das gleiche 
und neues Material zur Anregung und Verstärkung des depressiven 
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Koostitutionskomplexes. Aus dieser kombinierten Wirkung des 
exogenen und endogenen Krankheitsfaktors ist das Symptomenbild 
der Psychose entstanden, dazu kamen dann noch die hier lange Zeit 
nur leicht ausgeprägten psychischen Defektsymptome. 

Ich füge hier einen anderen Fall an, bei dem sich ein ängst¬ 
lich-paranoisches Krankheitsbild aus einer paranoischen Konstitution 
heraus entwickelt hat. Nach der klinischen Untersuchung und dem 
makroskopischen Sektionsbefunde ist eine progressive Paralyse sehr 
wahrscheinlich, wenn auch bei der kurzen Dauer der Beobachtung 
differentialdiagnostisch gegenüber der Lues cerebri nicht ganz sicher. 
Material zur mikroskopischen Hirnuntersuchung ist leider nicht auf¬ 
gehoben worden. Bei der Frage, die uns hier beschäftigt, ist es 
von untergeordneter Bedeutung, ob der organische Gehirnprozeß, 
der in Verbindung mit dem endogenen Krankheitsfaktor ein mit 
der psychischen Konstitution korrespondierendes Symptomenbild 
erzeugt hat, eine paralytische oder luetische Gehirnkrankheit war. 

Waldemar St., 85 Jahre, Kaufmann. Aufnahme in die Klinik 10. August 1917. 

Seit 6 Jahren verheiratet, Frau kennt ihn seit 18 Jahren. Keine Kinder, 
keine Fehlgeburten. Im Alter von ungefähr 28 Jahren soll er geschlechtskrank 
gewesen sein. Mehrere Kuren mit Quecksilber und Salvarsan durchgemacht. 
War in Stellung als Kaufmann, ordentlicher Mensch. 

Solange seine Frau ihn kennt, war er affektiv reizbar, wurde leicht zornig, 
war mißtrauisch, namentlich eifersüchtig. Vor der Heirat kontrollierte er seine 
Frau oft, ob sie auch mit anderen Männern ausgehe, er äußerte Mißtrauen, daß 
sie sich mit anderen verabredet habe. Wenn Frau, die früher in einem Geschäft 
gewesen war und dadurch Gelegenheit gehabt hatte, Fremde kennen zu lernen, auf 
der Straße von einem Mann gegrüßt wurde, fragte er, woher sie den Mann kenne, er 
wolle .Rechenschaft darüber haben. Wiederholt ist es vorgekommen, daß er in der 
Gastwirtschaft Herren zur Rede stellte, wie sie dazu kämen, seine Frau zu grüßen. 

Er war grob zu seinen Geschäftskollegen, neidisch, wenn ein anderer mehr 
Provision bekam als er, verkehrte wenig mit seinen Kollegen. 

April 1916 wurde er zum Militär eingezogen, Juni 1916 verwundet. Nach 
den Militärkrankenblättern war er nach Verwundung bis 28. Oktober 1915 und 
vom 6. November bis 81. Dezember 1915 in Lazaretten. Er hatte einen Gewehr¬ 
schuß durch das linke Fußgelenk und den 1. Oberschenkel erhalten, wurde zum 
Revier seiner Truppe entlassen. Drei Krankenblätter aus den Lazaretten ent¬ 
halten nichts, das auf psychische oder neurologische Störung hindeutet. Nach 
Heilung der Verwundung bis April 1917 auf Bezirkskommando gearbeitet, dann 
wieder in Stellung in einem Geschäft. 

Etwa seit Mai 1917 Steigerung der affektiven Reizbarkeit und des Miß¬ 
trauens, ganz besonders in den letzten 6 bis 8 Wochen vor der am 10. August 
1917 erfolgten Aufnahme in die Klinik, ln den letzten 1 bis 2 Wochen vor 
der Aufnahme äußerte er Befürchtungen, daß sein Geld verschwinden könnte, 
daß seine Frau mit dem Geld fortgehen könnte, daß sie es mit andern Männern 
halte, daß er sich bei der Frau syphiütisch infiziert habe. Als er am 29. Juli 
1917, während Frau fortgegangen war, die Zimmertür verschlossen fand, ging 
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er za Hausbewohnern, behauptete, seine Frau sei mit einem Mann in der Woh¬ 
nung, forderte sie auf, zur Polizei zu gehen und den Mann festnehmen zu lasten. 

In der Nacht vom 8-/9. August 1917 ängstlich, unruhig. Äußerte, draußen 
ständen 6 Mann, die wollten sein Geld haben, die Wirtsleute wollten ihn er¬ 
morden, mißdeutete den Mondschatten als Männer, die dort ständen, rief um 
Hilfe, schlug in der Angst eine Fensterscheibe ein. 

In den letzten zwei Monaten ist das Sprechen etwas schwer geworden. 
Keine anfallsartigen Störungen, auch keine anderen zerebralen oder spinalen 
Symptome anamnestisch zu ermitteln. 

In der Klinik gab Patient zunächst auf Fragen Auskunft, wobei deutliche 
artikulatorische Sprachstörung zu erkennen war. Wenige Standen später setzte 
ein schwerer Angstzustand ein. Er schrie ängstlich auf^ er werde geschossen, 
eine ganze Kompagnie schieße auf ihn, die Kerle könnten ihn nicht treffen. 
Er drängte aus dem Bett, drängte zur Tür hinaus, ging unter und über die 
Betten, forderte den Pfleger auf, sich vor ihn zu stellen, suchte sich hinter ihm 
zu verbergen. Er zuckte und krümmte ruckartig den Körper zusammen, als ob 
er herumfliegenden Geschossen entgehen wollte, strich mit der Hand über den 
Kopf, als ob er dort etwas ab wehren wollte. Schwitzte stark. Auf Skopolamin 
Beruhigung. Derartige Angstzustände traten in der Klinik wiederholt auf. Auch 
zwischen diesen befand Patient sich in ängstlicher Unruhe. 

Bei den ärztlichen Explorationen hatte er einen krankhaften Rededrang, 
reihte seine Mitteilungen vielfach ohne erkennbaren assoziativen Zusammenhang 
aneinander, war nur mit Mühe auf ein Thema zu fixieren, schweifte ab. Erzählte 
von seinen Erlebnissen beim Militär, knüpfte daran Mitteilungen aus seinem 
Familienleben an, sprach davon, daß seine Hose auf der einen Seite länger sei 
als auf der anderen. Brachte Beeinträchtigungsgedanken vor, man habe ihm 
das Testament fortgenommen, habe ihn dann hierher gebracht, er habe heraus¬ 
bekommen, daß man ihn verschwinden lassen wolle. Sein Geld sollte ihm ge¬ 
stohlen werden. Er werde von einem Arzt und drei Detektivs beobachtet. Die 
Händler seien hinter ihm her, alle Händler, aber niemand könne an ihn heran. 
Mißdeutete Gespräche im Nebenraum, der Stabsarzt sage dort: „Der muß sterben, 
der darf nicht frei kommen." Damit sei er gemeint. Sah zum Schlüsselloch, 
meinte, er werde beobachtet, fing an zu beten. Brachte Klagen über körperliche 
Mißempfindungen mit pathologischen Erklärungen vor, er könne nicht mehr 
ordentlich hören, nicht mehr schlucken (Skopolaminwirkung?), seine Kehle sei 
verstopft, verknorpelt. Zwischendurch äußerte er Größenvorstellungen, er habe 
ein Millionengeschäft seit 14 Jahren, habe mit Apfelsinen gehandelt. Sprach 
von der Not des Volkes, er wolle es aber durchdrücken, daß es dem Volke 
gut gehe, er wolle etwas für das Volk tun, damit Deutschland gesundet, er habe 
ein Projekt der Lebensmittelfrage. Die ganze Neumark wolle er kaufen, be¬ 
komme sie für 3 Millionen Mark, was ihm daran fehle, würden ihm die Banken 
geben. Er werde von den höchsten Leuten protegiert, werde auch den Kaiser 
sprechen. Er hatte kein Krankheitsgefühl, erklärte, es sei ganz gesund. 

Diese Rede begleitete er mit lebhaften Gesten, dazwischen fing er an zu 
jammern, sprach sehr schnell, blieb dabei nicht auf dem Stuhl sitzen, spraog 
auf, ging im Zimmer umher. Bei seinen Reden kam es vor, daß er vorüber¬ 
gehend ins Weinen geriet. Auf der Abteilung war er unruhig, zeitweise sehr 
ängstlich. Ein intellektueller Defekt ist nicht nachgewiesen, Patient war zeitlich 
und Örtlich orientiert. Bei der körperlichen Untersuchung geriet er bei jeder 
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Bewegung des Arztes in schwere Angst, war aber immer wieder leicht sn be¬ 
ruhigen. 

Papillen links ) rechts, grobschlägiger Zangentremor, Artikulationsstörang. 
Xremasterreflex links schwach, rechts nicht ausznlösen, Wassermann sehe Re¬ 
aktion des Blutes zweifelhaft, des Liquors negativ (beides nur einmal untersucht). 
Rönne Phase I starke Trübung, starke Vermehrung der Lymphozyten im Liquor. 
Versteifung des linken Fußgelenkes infolge der Schuß Verletzung. 

Am 21. August 1917 bekam Patient ein Erysipel mit Fieber, Harn enthielt 
ein wenig Eiweiß. Während des Fiebers, das bis 89,1 0 stieg, war er unruhig 
und kramte im Bett herum, warf seine Eissen heraus. Wegen Verweigerung 
der Nahrungsaufnahme mußte er einige Male mit Sonde genährt werden. Auch 
während des Fiebers war die Angst zeitweise sehr stark, so daß Patient laut 
um Hilfe rief; er sprach im Fieber viel, so undeutlich, daß nur Bruchstücke au 
verstehen waren, gab meist Antworten, die keine Beziehung zur Frage erkennen 
ließen. Das Erysipel breitete sich über das ganze linke Bein aus. 25. August 
1917 Exitus. 

Sektion ergab: Hydrocephalus externus. Leichte chronische Lepto- 
meningitis. Leichte Atrophie einiger Rindenabschnitte in der Frontal- und 
Parietalgegend. Starke Hyperämie des Gehirns. Ependymitis granularis. Gehirn« 
gewicht 1860 g. Thrombose des r. Sinus transversus (Mittelohr frei) sowie des 
Sinus sagittalis superior. Syphilitische Herde in der Aorta ascendens, dem 
Arcus aortae und in ihrem Brustteil. Sehr schlaffes, leicht braunes Herz. Hyper¬ 
ämie der Lungen, Spitzenverwachsungen, Stauung der Nieren, fleckige Verfettung 
und beginnende Zirrhose der Leber. 

Wie bei der Paralyse des B. und M. haben wir hier in der 
Psychose einen Symptomenkomplex, der Beziehungen zur vor¬ 
psychotischen Konstitution des St erkennen läßt. Die organische 
Gehirnkrankheit machte sich zuerst durch Steigerung der affektiven 
Reizbarkeit und stärkeres Hervortreten der in der psychischen 
Konstitution liegenden Eigenarten bemerkbar. Die hervortretendsten 
Charakterzüge des habituellen Zustandes kamen bei dem Patienten 
in dem Mißtrauen und der Neigung zur Mißdeutung seiner Erlebnisse 
und ihrer kausalen Beziehungen zum Ausdruck. Mit der durch die or¬ 
ganische Gehirnkraokheit verursachten Änderung der Affektivität er¬ 
weiterte sich der Vorstellungskreis, an den die Mißdeutungen an¬ 
schlossen. Der Affekt des unbehaglichen Mißtrauens stieg zu schweren 
Angstattacken an, in denen der Kranke sein Leben bedroht glaubte. Un¬ 
angenehme Körperempfindungen, vielleicht halluzinatorische Vorgänge, 
scheinen die Ursache seiner Angstäußerungen, daß auf ihn ge¬ 
schossen werde, gewesen zu sein. Zu Zeiten, wo der Angstaffekt 
abgeflacht war, äußerte der Patient neben Beeinträchtigungsgedanken 
Größenvorstellungen nach Art paralytischer Kranker. 

Der negative Ausfall der Wassermanuschen Reaktion des 
Liquors und der zweifelhafte der Blutreaktion geben bei Berück¬ 
sichtigung des übrigen Befundes keinen Anlaß, zu bezweifeln, daß 

6 
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bei St eine paralytische oder luetische Gehirnkrankheit Vorgelegen 
hat, zumal da nur einmal untersucht und bei der Liquoruntersuchung 
nicht ausgewertet wurde. 

Auch dieser Fall ist ein Beispiel dafür, daß stark ausgeprägte 
Eigenart der psychischen Konstitution gestsdtend auf das Symptomen- 
bild der Psychose hei organischer Gehirnkrankheit wirkt Auch 
hier haben wir nicht nur ein Hinzutreten der Symptome der orga¬ 
nischen Krankheit zu den Äußerungen der endogenen Veranlagung, 
sondern eine engere Verbindung beider Faktoren, die darin zu er¬ 
kennen ist, daß der Ausbruch der organischen Gehirnkrankheit ein 
stärkeres Hervortreten der konstitutionellen Eigenart bewirkt hat, 
und daß die endogene Konstitution bestimmend geworden ist für 
die Richtung der krankhaften Affektentwicklung und die Form der 
in der Psychose vorherrschenden krankhaften Vorstellungskomplexe. 

Eine Kombination von endogenen Faktoren anderer Art mit 
der exogenen paralytischen Gehirnerkrankung lag in einem Falle 
vor, über den H. W. Maier kurz berichtet hat Der Kranke hatte 
von Jugend an Neigung zu phantastischen Schwindeleien. Als er 
im Alter von 40 Jahren zur gerichtlichen Begutachtung in die Irren¬ 
anstalt kam, zeigte er eine ganz ausgesprochene Pseudologia phan- 
tasüca. Nach längerem Anstaltsaufenthalt war das Bild eines 
phantastischen Schwindlers noch stärker ausgeprägt, jedoch kom¬ 
biniert mit deutlichen paralytisohen Symptomen. Die Sektion ergab 
den Befund der Paralyse. 

Derartige Krankheitsfälle, bei denen die endogene psychische 
Veranlagung in der Pathogenese des Symptomenbildes der Paralyse 
zur Geltung kommt, nehmen nur einen kleinen Teil der paralytischen 
Gehirnerkrankungen ein. Je schwerer und schneller der affektive 
Defektzustand einsetzt, um so weniger ist die konstitutionelle affektive 
Eigenart des Kranken in der Psychose zu erkennen, um so weniger 
wird sie auch einen Einflnß auf die Gestaltung des Symptomen¬ 
bildes ausüben können. 


Psychosen infolge von akuten Infektionskrank¬ 
heiten und internen Erkrankungen. Intoxikations¬ 
psychosen. 

Verbindung endogener und exogener Faktoren ist ferner zu 
erkennen bei Psychosen infolge von akuten Infektionskrankheiten 
und internen Erkrankungen und bei Intoxikationspsychosen. Nur 
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einige bekannte Tatsachen and Hypothesen der symptomatologischen 
und pathogenetischen Verhältnisse dieser Psychosen sollen hier er¬ 
wähnt werden. 

Bonhoeffer sagt am Schlußwort seiner Bearbeitung der 
exogenen Reaktionstypen, daß allenthalben individuelle endogene 
Faktoren die Symptomengruppierung und das Krankheitsbild beein¬ 
flussen, und daß deshalb naturgemäß auch mit einer gewissen 
Variabilität der exogenen psychischen Reaktionsformen zu rechnen 
ist. Auch neuerdings hat er wieder betont, daß durch das Hinzu¬ 
treten endogener und unbekannter Faktoren zu den exogenen Re¬ 
aktionstypen die symptomatologischen und Verlaufsverhältnisse kom¬ 
pliziert werden. Diese Schwierigkeiten in der Abschätzung des 
exogenen und des endogenen Faktors liegen, worauf Bonhoeffer 
wiederholt hingewiesen hat, besonders bei den manischen Zuständen 
im Verlaufe von Infektionskrankheiten und anderen Erkrankungen 
vor, die geeignet sind, exogene Psychosen hervorzurufen. 

Nicht unbedeutend sind die Beziehungen zwischen exogenen 
und endogenen Faktoren beim Alkoholismus. In der Pathogenese 
des pathologischen Rausches, den dipsomanischen und anderen Ver¬ 
stimmungszuständen der Trinker spielen zweifellos neben der 
schädigenden Wirkung des Alkoholmißbrauches Faktoren, die in der 
individuellen endogenen Veranlagung liegen, eine große Rolle. Bon¬ 
hoeffer hat in manchen pathologischen Räuschen einen mit leb¬ 
hafter Angst verbundenen melancholischen Symptomenkomplex beob¬ 
achtet, in dem die Kranken phantastische Selbstanklagen, Kleinheits¬ 
wahn, pathologisches Insuflzienz- und Unglücksgefühl und Angst 
vor der Zukunft äußerten, mit großer Energie lebensgefährliche 
Bedrohungen der Angehörigen und Selbstmordversuche machten. 
Die Veranlassung zu diesen eigenartig gefärbten pathologischen 
Rauschzuständen mit melancholischen Ideen, die den Alkoholpsy¬ 
chosen sonst fremd sind, vermutet Bonhoeffer in dem individuellen 
psychischen Habitus dieser Kranken, wofür der Umstand spricht, 
daß sich diese Zustände in derselben Weise bei einzelnen Individuen 
wiederholen. Daß die beim Alkoholismus auftretenden paranoischen 
Zustände, mit ihnen der Eifersuchtswahn der Trinker, wahrscheinlich 
in pathogenetischer Beziehung zur psychischen Konstitution der 
Patienten stehen, ist Meinung verschiedener Autoren (Bonhoeffer, 
Schröder, Chotzen). Bonhoeffer erwähnt, daß er in einem 
Falle bei einem schweren Trinker, der immer schon ein rechthabe¬ 
rischer, eigensinniger und händelsüchtiger Mensch gewesen war, 
paranoische Weiterentwicklung des Eifersuohtswabns gesehen hat. 

6 * 
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Er nahm au, daß das abnorme Temperament dem alkoholistischen 
Eifersuchtswahn erst die fortwirkende Kraft einer echt paranoischen 
Wahnidee verliehen hat. Auch in der Pathogenese der Alkohol- 
hallozinose sind Einflüsse endogener Veranlagung vermutet worden. 
Es sei an die Annahme Bonhoeffers erinnert, daß die Alkohol- 
halluzinose solche Trinker befällt, bei denen eine auf individueller 
Veranlagung beruhende starke zentrale Übererregbarkeit in der 
Klang- und Wortsphäre vorliegt. 

Erwähnt mag hier eine Mitteilung von Bolten werden, der 
über eine Bromuralvergiftung eines 30jährigen Psychopathen mit 
ziemlich regelmäßigen depressiven Perioden berichtet hat Der nach 
einer Dosis von 12 g Bromural aufgetretene somnulente Zustand 
wurde durch eine zwei Stunden dauernde maniakalische Episode 
unterbrochen. 


Schlußbemerkungen. 

Die Verbindungen endogener und exogener Faktoren in dem 
Symptomenbild und der Pathogenese krankhafter Geisteszustände 
sind mit diesen Ausführungen nicht erschöpft, sie sind wahrschein¬ 
lich viel mannigfaltiger. Wir haben Variationen der Symptomen- 
bilder exogener Psychosen, die durch individuelle Verschiedenheiten 
der intellektuellen Veranlagung verursacht werden, nicht berührt; 
zu Schwierigkeiten bei der nosologischen Beurteilung der Krank¬ 
heitsfälle geben sie viel weniger Anlaß als die Differenzen, die 
durch den Einfluß individueller Eigenarten aus affektiver Veran¬ 
lagung verursacht werden. Neben den ausgeprägten Psychosen 
verdienen die psychopathologischen Zustände Beachtung, die wir 
als transitorische Erscheinungen bei organischen GehirnkrankheiteB 
mit vorwiegend neurologischen Symptomenbildern sehen. Es ist 
noch eine unentschiedene Frage, wieweit sich bei Kranken mit 
multipler Sklerose, mit Hirntumor oder Lues cerebrospinalis hyste¬ 
rische, depressive, manische oder paranoische Episoden auf eine 
spezifische endogene Disposition zurückführen lassen. Untersuchungen 
in dieser Biehtung hätten sich nioht nur auf die individuelle Eigen¬ 
art der Kranken zu erstreoken, sie müßten mich die hereditären 
Verhältnisse und die psychische Konstitution der Familienangehörigen 
berücksichtigen und erforschen. Es ist mir nach dem, was ich in 
der Klinik gesehen habe, nicht zweifelhaft, daß diese Untersuchungen 
in vielen Fällen ein positives Ergebnis haben würden. 



Specht hat die Möglichkeit, die psychopathologischen Sym- 
ptomenkomplexe in exogene und endogene zu scheiden, bezweifelt. 
Den Unterschied der Syndrome, den uns die klinischen Beob¬ 
achtungen zeigen, glaubt er mit der Annahme yon Verschieden¬ 
heiten der Intensität und Wirkungsweise der die Psychose er¬ 
zeugenden Schädlichkeiten erklären zu können. Es ist hier versucht 
worden, an einigen Beispielen zu zeigen, daß wir einen endogenen 
Symptomenkomplex, dessen Entstehung aus der psychischen Konsti¬ 
tution des Erkrankten abzuleiten ist, auch neben progressiv fort¬ 
schreitenden exogenen Krankheitssymptomen fortdauern sehen. Solche 
Beobachtungen lassen sich schwer vereinbaren mit der Annahme 
Spechts, daß die endogenen Krankheitsbilder dann zum Vorschein 
kommen, wenn die exogene, die Psychose erzeugende Noxe ein¬ 
schleichend und nicht zu massig die zerebralen Stätten unserer 
Psyche alteriert, daß es andererseits dann, wenn sie das Gehirn 
plötzlich überschwemmt oder allmählich zu beträchtlicher Höhe an- 
steigt, zu den turbulenteren und tiefer greifenden Symptomen der 
exogenen Art kommt. Es ist gewiß zuzugeben, daß ein endogener 
Symptomenkomplex oder ein psychischer Konstitutionskomplex dann 
nicht mehr hervortreten wird, wenn die exogene Schädlichkeit eine 
derartige Wirkung auf das Gehirn ausübt oder ausgeübt hat, daß 
die individuelle psychische Konstitution des Kranken zerstört oder 
unter den akuten Symptomen verdeckt ist, daß dagegen durch 
weniger intensive Wirkung eines exogenen Faktors ein endogen 
vorgebildeter Konstitutionskomplex verstärkt oder vielleicht auch 
erst manifest werden kann. Dafür, daß eine exogene Noxe ge¬ 
eignet ' ist, je nach ihrer Intensität und Wirkungsweise einmal 
Psychosen von exogenem, ein anderes Mal von endogenem Typus 
zu erzeugen, geben die klinischen Beobachtungen keinen Anhalts¬ 
punkt. Es ist nach den Erfahrungen der Klinik vielmehr anzu¬ 
nehmen, daß in den Fällen, wo während der Wirkungsdauer einer 
exogenen Schädlichkeit ein Krankheitszustand von endogenem Typus 
auftritt, auch eine endogene Disposition zu dieser Erkrankung Vor¬ 
gelegen hat. Die Tatsache, daß sie sich in manchen Fällen aus 
der individuellen Konstitution des Erkrankten nicht nachweisen 
läßt, ist aus den schon angeführten Gründen nicht ausreichend, 
einer anderen Auffassung Geltung zu verschaffen. 

Unter den vielen Kranken, die wir im Laufe der Jahre in 
der Klinik sehen, sind nur wenige, die einmal eine endogene, ein 
anderes Mal eine exogene Psychose haben, wir sehen aber nicht 
wenige, wofür hier einige Beispiele gegeben worden sind, bei denen 
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eine Verbindung endogener und exogener Krankheitsfaktoren im 
Symptomenbild zu erkennen ist. Ist diese Verbindung vorhanden, 
so läßt sich oft naohweisen, daß der endogene Faktor schon vor 
Beginn der Psychose in der individuellen psychischen Konstitution 
des Eiranken zu erkennen war, daß die exogenen Symptome aber 
erst mit Einsetzen der exogenen Gehirnschädignng aufgetreten sind. 
Diese Erfahrung spricht mit großer Wahrscheinlichkeit dafür, daß 
zwischen endogenen und exogenen Krankheitsfaktoren und Sym- 
ptomenkomplexen ein tiefer Unterschied besteht. In ihrer Ver¬ 
bindung miteinander liegt eine der Ursachen der großen Variations¬ 
breite vieler Psychosen; sie hat für Fragen der Pathogenese und 
Nosologie erhebliche Bedeutung. 
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Archiv fiir Dermal. und Syphilis: Wenn ich schon 1905 das A 7 <j?m<*'sche Huch 
allen Syphilidologen dringend empfohlen habe, so muß ich dies bei der vorliegenden 
vermehrten und verbesserten 3. Auflage dieses hervorragenden Werkes erst recht tun. 
— — — — — Aber abgesehen von diesen inehr praktisch-therapeutischen Gesichts¬ 
punkten enthält das Huch eine so schöne und klare Darstellung aller allgemein-patho¬ 
logischen Fragen der Syphilislehre und eine solche Fülle von anregenden Bemerkungen 
und Beobachtungen, daß jedepi, der sich überhaupt ernst halt in die wissenschaftlichen 
Probleme "der Syphilidologie vertiefen will, dieses Buch — das zu lesen ein wahres 
Vergnügen ist — aufs wärmste empfohlen werden muß. A. Neißer, Breslau. 

Herl. klin. Wocli.: . . . Ein Dokument dieser Arbeit ist das iVonnc sche Huch 
seit seinem ersten Erscheinen, und seine Neuauflage bestätigt und befestigt den guten 
Ruf, welchen es von Anfang an in weitesten Ärztekreisen wie bei den Fachkollegen 
genossen hat. — — Auf jeder Seite merkt man den Praktiker und die große persönliche 
Erfahrung, scharfen Blick für das Wesentliche, klare Disposition und Diktion. Die 
Zahl der Abbildungen hat sich stark vermehrt. Auch dieser Auflage ist die weiteste 
Verbreitung zu wünschen, 9ie ist die beste monographische Darstellung des Gebiets, 
welche wir zurzeit besitzen. 


Lehrbuch 

- der 

Psychiatrischen Diagnostik 

von 

Prof. Dr. ADALBERT GREGOR, 

Oberarzt a. d. Kgl. Heilanstalt Döscn-Leipzig. 

Mit 7 Abbildungen und einem Anhang. 

X u. 240 S. 8°. Geheftet M. 4,80, geb. M. 5.80. 

Medizinische Klinik. Vorliegendes Werkchen des durch seinen Leitfaden der 
experimentellen Psychopathologie besonders bekannten Verfassers ist von den Lehr¬ 
büchern der psychiatrischen Diagnostik das beste. Es ist weder im Stil noch in der 
Anordnung des Materials mit den üblichen Kompendien zu verwechseln, die Tatsache 
an Tatsache reihen und aus diesen schematischen Formeln ein Huch zusammensetzen. 
Gregor spricht nicht, um Gesetze einzupauken, sondern entwickelt Art, Gang und Zweck 
der Untersuchung ausführlich unter Zugrundelegen psychologischer Maximen. Wert und 
Grenzen der Methoden werden aufgezeigt. Darum ist der erste, allgemeine. Teil von 
besonderem Reiz, da auch viel persönliche Noten gut angeordnet sind. Der zweite, 
größere Teil bringt in flüssiger und doch höchst durchdachter Form die Diagnostik 
der einzelnen psychischen Erkrankungen. Das Huch darf an dieser Stelle als äußerst 
eindringliche und belehrende Vorschule der Psychiatrie rühmend genannt werden. _ 

Zu obigen Preisen tritt der jetzt allgemein eingeführte Teuer ungs Zuschlag. 
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Professor Oppenheim 


8iDd in meinem Verlage erschienen 

Stand und Lehre von den Kriegs- und Unfallneurosen. 


M. 2.1 


Beiträge zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des periphe ris 
Nervensystems. Mit 28 Abbildungen. M. 8.— 

Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Mit 20 Abbildungen 

Brosch. M. 10.—. 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten 

' Sechste wesentlich vermehrte und verbesserte Auflage» 

Zwei Bünde. Lex.-S”. XVI u. 192# S. 

Mit «23 Abbild, im Text lind auf 14 Tafeln. Brosch. M. 52,—. Geb. M. litt,— 
Neurolog. Zentralblatt: Mit unermüdlichem Fleiße hat Verf. all die 
reichen und zum Teil gewichtigen neuen Tatsachen, welche das letzte Lustrura un 
erschlossen hat (Ausbau der Syphilisforschung, der Lehre von der inneren Sekretio 
usw.), berücksichtigt, und verwertet und so nunmehr die 6. Auflage seines allbekannt 
Lehrbuchs fertiggestellt, um welches uns sowohl die anderen Spezialwissenschaften 
wie auch das Ausland beneiden können. Denn es gibt- kein anderes Sonderfach der 
Medizin, welches über ein Werk verfügt, das, von einem einzigen Forscher und desh 
einheitlich geschrieben, in gleich vorzüglicher Weise das ganze ihm zugehörige < 
umfaßt; es gibt aber auch in der fremdländischen Literatur kein Lehrbuch, das unter 
Beherrschung der Gesamtliteratur in gleich knapper und präziser Darstelluugsweise, 
dabei aber erschöpfend das schwierige und weitverzweigte Gebiet der Nervenheilkunde 
darstellt. Hierzu kommt — und auch hierin liegt ein wesentlicher Vorteil des vc 
liegenden Buches im Vergleich zu anderen Lehrbüchern, die oft nicht viel mehr 
Kompilationen sind —, daß in fast jedem Kapitel der Verf. eigene Erfahrungen und 
Beobachtungen anführen und verwerten kann. 

Jeder, der das Buch in irgendwelcher ihm gerade nicht geläufigen neurolog 
Frage zu Rate zieht, ob Praktiker oder Spezialneurologe, wird darin Antwort oder zu 
mindesten einen Hinweis finden, der ihn dann zu weiterer Aufklärung überleitet. 

Beiträge zur Diagnostik und Therapie der Geschwü lste im Bereit 
des zentralen Nervensystems. Mit 20 Abbildungen im Text ud 
6 Tafeln. Brosch. M. 8.—. 

Die myasthenische Paralyse (Bulbärparalyse ohne anaftmischen 

Befund). Mit 3 Tafeln und 4 Abbildungen im Text. M. 6.—. 

Zu obigen Preisen tritt der jetzt allgemein eingefiilirte Teuerungszuschlag. 
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Für die „Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie" 
werden von Zeit zu Zeit Arbeiten zur Veröffentlichung eingereicht, 
deren Aufnahme in die Monatsschrift nicht möglich ist, weil der 
Umfang der einzelnen Hefte bzw. Bände begrenzt ist. Es sind 
dann früher solche Arbeiten mit anderen zusammen zu Ergänzungs¬ 
heften vereinigt oder, wenn der Umfang nicht gar zu groß war, die 
Arbeiten auf mehrere Hefte verteilt worden. 

Beides hat sich für die Mitarbeiter und Redaktion als nicht 
angenehm erwiesen. 

Um daher solchen Arbeiten die gewünschte Publizität zu 
geben, haben Redaktion und Verlagshandlung sich entschlossen, 
dieselben in eine Sammlung 

„Abhandlungen aus der Neurologie, Psychiatrie, 
Psychologie und ihren Grenzgebieten“ 

Beihefte zur Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie 
in Zukunft aufzunehmen. 

Den Arbeiten ist bis zu einem gewissen Grade eine Publizität 
in Fachkreisen gesichert, weil wir annehmen, daß die Abonnenten 
der „Monatsschrift“ auch diese „Abhandlungen“ abnehmen werden, 
wenn sie dazu auch selbstverständlich nicht verpflichtet sind. 

Die Bedingungen für die Veröffentlichung dieser Arbeiten 
sind ähnliche wie bei der „Monatsschrift“. Die Autoren werden 
gebeten, sich an die Verlagshandlung zu wenden. 

In die Sammlung werden auch sonstige Monographieen aus 
obigen Gebieten aufgenommen. 

Redaktion und Verlag 

der 

Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. 

Heft 1: Typhus und Nervensystem. Von Prof. Ihr. Georg Stertz in Breslau. 

Plrois M. 4.60; für die Abonnenten der Monatsschrift M. 3.60. 

Heft 2: Über die Bedeutung von Erblichkeit una Vorgeschichte für das 
klinische Bild der progressiven Paralyse. Von Dr. J. Pernet in Zürich. 
Preis M. 5.60; für di Abonnenten der Monatsschrift M. 4.60. 

Heft 3; Kindersprache und Aphasie. Gedanken zur Aphasielohrt auf Grund 
von Beobachtungen der kindlichen Sprachentwicklung und ilirer 
Anomalie. Von Priv.-Doz. Dr. Emil Fröschels in Wien. Preis M. 7.80; 
für dio Abonnenten der Monatsschrift M. 6.40. 

Heft 4: Epilepsie und Dementia praecox. Von Prof. Dr. W. Vorlcastner in 
Greifswald. Preis M. 6.—;für die Abonnenten der Monatsschrift M. 4.80. 
Heft 5: Forensisch-psychiatrische Erfahrungen im Kriege. Von Priv.-Doz. 

Dr. W. Schmidt in Döttingen. Preis M. 9.80; für die Abonnenten der 
Monatsschrift M. 8.—. 

Heft 6: Vererbung endogener und exogener Faktoren. Von Priv.-Doz. Dr. 

Hans Seelert. Preis M. 5.00; für die Abonnenten der Monatsschrift M. 4. — 
Heft 7: Zur Klinik und Anatomie der reinen Worttaubheit (Über die Be¬ 
ziehungen zwischen der reinen Worttaubheit, der Leitungsaphasie und 
der Tontaubheit). Von Priv. - Doz. Dr. Otto Pötzl in Wien. Preis 
M. 7.—; für die Abonnenten der Monatsselirift M. 5.60. 
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Zur Klinik und Anatomie der reinen Worttaubheit. 


(Uber die Beziehungen zwischen der reinen Worttaubheit, der Leitungs- 
aphasie und der Tontaubheit.) 

Von 

Dr. OTTO PÖTZL 

in Wien. 

1 . 

Die Seltenheit der Fälle, in denen das Bild der reinen Worttaubheit 
klinisch verfolgt und durch einen Obduktionsbefund anatomisch illu¬ 
striert werden konnte, veranlaßt den Verf., im folgenden einen Fall 
seiner Beobachtung mit Obduktionsbefund zu besprechen, obwohl 
dieser Fall nach seiner Eigenart für die klinische Beobachtung gewisse 
Lücken lassen mußte. Diese Lücken sind aber gerade für jene Verhält¬ 
nisse nicht belangreich, zu deren Klärung der Fall etwas besonderes 
beiträgt ; so wenig sie für eine monographische Behandlung dieser Stö¬ 
rung vernachlässigt werden dürften, so sehr können sie für eine Arbeit 
außer Betracht gelassen werden, die die Kenntnis der reinen Worttaub- 
heit nur in einigen wenigen, aber wesenswichtigen Punkten ergänzen 
will. Für die Absichten des Verf. ist der wichtigste dieser Punkte die 
Frage, warum eine bilaterale Affektion der sensorischen Sprachzentren 
das Maximum einer Taubheit für alles Sprachliche bewirkt, das von 
der Außenwelt durch das Gehör in den Menschen eindringt, während 
zugleich ein Minimum von Störung der inneren Sprache, der eigenen 
sprachlichen Produktion des Menschen besteht; es war bisher nicht klar, 
warum eine einseitige, nur linkshimige Läsion der sensorischen Sprach- 
zone neben der Worttaubheit regelmäßig schwere Schädigungen dieser 
inneren Sprache setzt, warum diese außerordentlich zäh haften und in 
ihren letzten Ausläufern oft nicht vollständig verschwinden, während 
die Worttaubheit selbst bei der rein linkshirnigen Läsion des Rechts¬ 
händers eine vorübergehende ist. 

Der vom Verf. bearbeitete Fall bringt gerade diese Fragestellung 
einer Lösung näher; selbstverständlich wird es notwendig sein, seinen 
Befund den allgemeinen Ergebnissen über die Klinik und Anatomie 
der reinen Worttaubheit vergleichend einzufügen; er wird auch mit 
einigen anderen Formen von Aphasie verglichen werden müssen, die 
klinische, vor allem aber morphologische Beziehungen zur reinen Wort¬ 
taubheit haben, so besonders mit der Aphasie, bei der eine besondere 
Störung des Nachsprechens vom Wortklang aus besteht, mit der Lei- 
tungsaphasie. 

Die allgemeine Kenntnis der reinen Worttaubheit hat in den letzten 
zehn Jahren vor allem durch zwei Arbeiten eine bedeutende Erweite¬ 
rung und einen gewissen Abschluß erfahren; durch die reichen Ergebnisse 
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der monographischen Bearbeitung, die Bonvicini seinem Fall zuteil 
werden ließ 1 ), sodann durch die Arbeit Henschens über die Hörsphäre. 
Bonvicini8 Fall ist bisher ohne Obduktion geblieben; die Arbeit Hen¬ 
schens bringt zum hier behandelten Thema einen Fall von reiner Wort¬ 
taubheit mit Obduktionsbefund und genauer makroskopischer und 
mikroskopischer Untersuchung des Gehirns. Der morphologische Be¬ 
fund Henschens ist unter den ganz wenigen überhaupt vorhandenen 
Obduktionsbefunden von reiner Worttaubheit derjenige, der zum 
Vergleich mit dem Befund des hier dargestellten Falles am unmittel¬ 
barsten herausfordert. 

Die reine Worttaubheit ist identisch mit der subkortikalen senso¬ 
rischen Aphasie des Wernicke sehen Schemas; Henschen möchte sie lieber 
perzeptive Worttaubheit nennen, da die Reinheit im Sinne der früheren 
Autoren nur im Idealfall eine vollkommene ist und da die Bedingung 
einer subkortikalen Läsion, wie der Fall Henschens und der hier ver¬ 
öffentlichte Fall zeigen, durchaus nicht zu treffen muß. 

Definiert ist die reine Worttaubheit durch ein völliges oder fast 
völliges Fehlen des Wortlautverständnisses allein, während der Kranke 
Geräusche, Klänge, die kontinuierliche Stimmgabelreihe bis auf eine 
geringe Verkürzung der Perzeptionsdauer vollkommen hört; es ist nur 
eine generelle, oft sehr große Unaufmerksamkeit auf Gehörseindrücke 
aller Art vorhanden; die Worttaubheit ist in den einwandfreien Fällen 
eine bleibende. Mit der maximalen Worttaubheit kontrastiert die nicht 
oder nur spurweise gestörte, auffallend gute innere Sprache; die Wort¬ 
findung ist tadellos; Paraphasien fehlen ganz oder sind selten; einzelne 
der Kranken lesen und schreiben fast tadellos; bei anderen bestehen 
Schreibstörungen, die aber nicht zum wesentlichen des Bildes zu gehören 
scheinen. Entwickelt aber hat sich diese Aphasieform bisher immer 
aus einem Bild, in dem anfangs durch kurze Zeit das Bild der Wemicke- 
sehen Aphasie, der gewöhnlichen Worttaubheit bestanden hatte; die 
Störung des Sprachverständnisses blieb bestehen; das Nachsprechen' 
stellte sich nicht wieder her, während die innere Spräche sich in kürzerer 
oder längerer Zeit weitgehend reinigte. Auffallend häufig war das Syn¬ 
drom, zumal in den ersten Zeiten, mit einer paranoiden Psychose kom - 
pliziert, mit Verfolgungsideen und Gehörshalluzinationen von Stimmen 
und Musik; zuweilen, z. B. im Fall Bonvicinis und im hier besprochenen 
Fall bestand eine Orientierungsstörung im Raume. 

Auffallend war ferner, daß ein dieser durch Himläsion bedingten 
Störung sehr ähnliches Bild dann auftrat, wenn eine periphere Hör¬ 
störung sich mit einer gewöhnlichen Worttaubheit kombinierte (Freund) ; 
ein relativ beträchtlicher Teil der bisher veröffentlichten Fälle von reiner 
Worttaubheit war mit progressiver Schwerhörigkeit kombiniert (z. B. 
der Fall von Di jerine-Serien x) ; erst die Untersuchung Bonvicinis konnte 
endgültig dartun, daß diese allgemeine Hörstörung nur eine Kompli¬ 
kation und Verunreinigung einer rein zerebralen Störung darstellt und 


l ) Bonvicini , Ueber subkortikale sensorische Aphasie. Leipzig u. 
Wien 1905. Deuticke. — Henschen , Ueber die Hörsphäre. Journ. f. Psych. 
u. Neurol. Bd. 22. 1918. Erg.-Heft 3. 
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daß die Hörstörung zum Zustandekommen einer reinen Worttaubheit 
nicht notwendig ist. 

Das reine Syndrom entsprach in den wenigen Obduktionsfällen 
entweder einem linkshimigen Herd im Temporallappen mit Balken- 
durchbrach (Fall von Liepmann) oder einem Abszeß im linken Temporal¬ 
lappen (Fall van Gehuckten und Goris); oder miliaren enzephalitischen 
Herden bei progressiver Paralyse, die u. a. in beiden T 1 symmetrisch 
waren (Fall Veraguth und ein nicht veröffentlichter von Bonvicini). 
Ferner aber fanden sich Fälle mit symmetrischen Herden in beiden 
Schläfenlappen (Fall Henschen ); zu diesen gehört auch der im folgenden 
dargestellte Fall des Verf. 

Karl Pachinger , geh. 1853, pens. Lokomotivführer. Die Beobachtung 
auf der Klinik Wagner von Jauregg dauerte vom 30. V. 1914 bis zum Tode 
des Pat., 5. IV. 1916. 

Pat. War kein Trinker; anamnestisch und bei den früheren Be¬ 
gutachtungen Wegen einer Augenmuskellähmung und Wegen gewisser 
Unfallsfolgen hatten sich (in der Zeit vor der Wassermann&ohen Reaktion) 
keine Anhaltspunkte für Lues ergeben. Bei der Untersuchung auf der 
Klinik war aber die Wassermanns che Reaktion positiv; es Wurde eine anti¬ 
luetische Behandlung eingeleitet, die effektlos blieb. Da in der Vorgeschichte 
eine sogenannte rheumatische Augenmuskellähmung eine Rolle spielt, 
ist ein Einfluß Von Lues auf die Entwicklung seiner Krankheitsbilder Wohl 
ziemlich sicher* 

Diese Augenmuskellähmung trat im Jahre 1891 auf; es entwickelte 
sich ziemlich akut eine rechtsseitige Abduzensparese ; das Doppeltsehen 
hielt lailge an'; 1894 wurde eine Operation des Strabismus paralyticus 
ausgeführt. 

1898 erlitt Pat. bei einem Eisenbahnzusammenstoß einen Unfall 9 
der eine neuerliche Verschlimmerung der Augensymptome, eine Schwer¬ 
hörigkeit am linken Ohr und allgemeine nervöse Beschwerden zur Folge 
hatte. Pat. soll beim Unfall eine blutende Wunde hinter dem linken O hr 
davongetragen haben und kurze Zeit bewußtlos gewesen sein. Die Gut¬ 
achten von damals (Hanke t Chvostek , Erben) stellen fest, daß neben dem 
Strabismus paralyticus noch eine absolute Pupillen starre bestand; der 
Fundus war und blieb auch in der Folge normal. Der rechte Gehörapparat 
war tadellos; links fand sich eine nervöse Hörstörung , massige Schwerhörigkeit , 
über deren Grad, wie er vor der Beobachtung bestanden hatte , kein exaktes 
Maß gewonnen werden konnte , subjektiv Ohrensausen . Dazu kommen 
Paraesthesieen, Gürtelgefühl, ein leichter Grad von Rhomberg und von 
zerebellarer Ataxie. Pat. erhielt eine Rente von 90 pCt. 

Seit 1907 begannen Schwindelanfälle und häufige Kopfschmerzen. 

25. V. 1914 stürzte Pat. nach besonders heftigen Schwindelanfällen 
mehrmals zusammen. Er erholte sich rasch. Eine Aenderung von Gehör 
und Sprache Wurde nicht bemerkt. 

29. V. abends war er stark unruhig und soll verworren gesprochen und 
die Worte verwechselt haben; 30. V. Wurde er äußerst rabiat, wollte seine 
Frau mit dem Messer erstechen, sprach konfus lind paraphasisch; er mußte 
alsbald auf die psychiatrische Klinik gebracht Werden. Bis zu diesen Delirien 
soll er vollkommen geistig regsam und aufmerksam auf alle Gehörseindrücke 
gewesen sein. 

Auf der Klinik erscheint er zunächst vollkommen unzugänglich und 
nicht fixierbar; er redet spontan viel und mit gelegentlichen literalen und 
verbalen Paraphasieen. Im Inhalt seiner Rede ist der Satzbau erhalten, 
das Thema und der Zusammenhang bleiben trotz aller Weitschweifigkeit 
fest; es dreht sich alles um seine Besuche bei Prof. Ortner und Chvostek usw. 
Von Fragen und Aufforderungen nimmt er absolut keine Notiz . Von jetzt ab, 
auch Weiterhin durch die ganze Zeit der Beobachtung bis November 1914, 
bleibt eine hochgradige Aufmerksamkeitsstörung für alle Gehörseindrücke 
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bestehen; auch die Aufmerksamkeit für Musik läßt sich (nach dem Vorgehen 
Bonvicinis) nicht erzielen. Macht man hinter ihm mit dem Sessel oder 
dergl. einen donnernden Lärm, so kommt es zuweilen vor, daß er nach dem 
3. oder 4. Mal sich umsieht; dann spricht er Weiter, ohne sich um den 
folgenden Lärm zu kümmern oder auch nur mit der Wimper zu zucken, 
vom Generaldirektor seiner Gesellschaft usw. 

In den ersten Monaten der Beobachtung, im Mai und Juni 1914, 
kommt es zuweilen, aber nur ganz selten,vor, daß in seiner Rede eine klang¬ 
liche Nachwirkung summierter, oftmals gebahnter sprachlicher Eindrücke 
der Umgebung, vor allem mancher einfacher Aufforderungen, kenntlich 
erscheint. Nach 10 maligar Aufforderung, das Wort Birne zu schreiben, 
sagt er einmal: „Was heißt das, Birne?“ Ein anderes Mal, nachdem ihm 
unzählige Male das Schreiben sprachlich kommandiert worden war, sagt 

er: „Treif oder.“ Ganz sporadisch erkennt man ein Bruchstück eines 

akzentuiert vorgesprochenen Wortes im Duktus seiner Rede; auch diese 
sporadischen Reaktionen verlieren sich im Juli und August; im übrigen ist 
seine Worttaubheit eine absolute; ein Nachsprechen fehlt völlig bis Ende 
November 1914. Auch zum Ablesen von den Lippen bringt er es nicht. 

Die Anamnese hatte bis dahin Wenigstens feststellen können, daß seine 
Schwerhörigkeit vor dieser Erkrankung nur linksseitig und nicht gerade 
hochgradig gewesen sein soll. Zur Untersuchung mit der kontinuierlichen 
Stimmgabelreihe nach Bezold-Bonvicini ließ er sich niemals einstellen; 
fortgesetzten Uebungen der Aufmerksamkeit war er überhaupt unzugänglich. 
Was vom Ohrenbefund zu erheben möglich war, hat Barany zusammen¬ 
gestellt. 

Trommelfell beiderseits normal; auf Sprache und Stimmgabel beider¬ 
seits keine Sohallreaktion; auf den Lärmapparat vor dem linken O hr reagiert 
er nicht. Der Lärmapparat vor dem rechten Ohr löst fast jedesmal ein 
Zucken der Augenlider aus. Im linken, wie im rechten Ohr postiert, be¬ 
wirkt der Lärmapparat auf jeder Seite gleichmäßig das Zucken der Augen¬ 
lider. Nv. vestibularis bezüglich Nystagmus ist normal; periphere Abducens- 
lähmungrechts; normale Fallreaktion; Zeigeversuch nicht zu prüfen. 

Es bestehen also für die erste Phase der Beobachtung alle Zeichen 
einer Worttaubheit neben einer linksseitigen, peripher bedingten nervösen 
Schwerhörigkeit. 

Die Spontansprache des Pat. ist aber nach den ersten 2 Monaten von 
Paraphasieen dermaßen volljkommen gereinigt, daß er wieder vollkommen 
den Eindruck eines durch periphere Läsion Tauben erweckt, solange man 
nur die Spontansprache trachtet. Die Wortfindung ist ausgezeichnet; 
bei Benennung von vielen hundert Objekten und Bildern kommt es nie 
zu Entgleisungen oder Paraphasieen. 

Das Lesen geht flüssig und ohne Störung. Beim Schreiben dcgegen 
sind dauernd verhältnismäßig schwere Störungen vorhanden; Perse¬ 
verationen, literale Paraphasieen und Wortamnesieen in der Schrift sind 
gehäuft; er stockt immer und schreibt widerwillig; zu den aphasischen 
Schreibstörungen kommen noch die Zeichen dafür, daß er von jeher im 
Schreiben ungeübt War; er hat die ganz schlechte Orthographie eines 
Menschen mit dürftiger Schulbildung. Auf diese Weise kommen Aeuße- 
rungen seines spontanen Schreibens zustande, wie z. B. (Wie gehts Ihnen ?)> 
„Viele mir es jetzt gesund“. (Haben Sie einen Wunsch?) „Viel gehen alle 
frühe Stunden“. (Alle Fragen Werden natürlich auf geschrieben.) Schwierige 
Worte finden sich niemals von selbst in seinen geschriebenen Aeußerungen. 

Zum Kopieren von vorgeschriebenen Worten und einfachen Sätzen 
ist er nach kurzer Uebung leicht zu bringen; es geht mühelos; nur macht 
er bei vielsilbigen Worten und komplizierteren Sätzen Auslassungsfehler. 
Die Buchstabenformen selbst Werden prompt und ohne jede Fehlleistung 
produziert. 

Im ersten Halbjahr der Beobachtung besteht somit eine konstante reine 
Worttaubheit , die allen oben erwähnten klinischen Bedingungen des 
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Syndroms genügt. Sie entwickelt sich gesetzmäßig aus einer sensorischen 
Aphasie mit kurzdauernder Störung der inneren Sprache; diese reinigt 
sich rascher und ausgiebiger als in Henschens Fall Nielson, mindestens 
so ausgiebig wie in Bonvicinis Fall Stolz . Die perzeptive Taubheit für 
die Sprache ist viel höhergradig als in Henschens Fall; mit den Verhält¬ 
nissen im Falle Bonvicinis stimmt sie überein. Die drei verglichenen 
Fälle gleichen einander völlig im Fehlen einer Lesestörung; die Schreib¬ 
störung des hier besprochenen Falles ist mit der Schreibstörung in 
Henschens Fall in allem, was zum Syndrom gehört, identisch; die Unter¬ 
schiede beider Befunde beziehen sich nur auf die höhere Bildung von 
Henschens Patientin. Das Bonvicinische Symptom, die generelle akusti- 
8cheUnaufmerksamkeit,ist hier wie im Falle Bonvicinis gleich ausgeprägt, 
anscheinend nicht in Henschens Fall, bei dem auch die allgemeinen 
psychischen Störungen eine geringe Rolle zu spielen scheinen. Ein 
großer Mangel des hier beschriebenen Falles ist die Unmöglichkeit einer 
exakten Hörprüfung, die Bonvicini in mustergültiger Weise durchgeftihrt 
hat und die auch Henschen vollkommen ausreichend geben konnte; 
Bonvicinis wie Henschens Fall sind im vermengt mit peripheren Hör¬ 
störungen ; hier ist zweifellos eine periphere Hörstörung mit im Spiel; 
damit stellt sich der Fall mehr in die Nähe der Freund&chen Befunde 
und des Falles von Dijerine-Sirieux. 

Wäre der hier beschriebene Fall im weiteren Verlauf konstant auf 
dieser Stufe geblieben, so würde er nichts als eine kasuistische Bereiche¬ 
rung für die Lehre der reinen Worttaubheit bedeuten, noch dazu durch 
eine Beobachtung, die notgedrungen lückenhaft bleiben mußte und durch 
einen Sinnesdefekt kompliziert war; der Fall hätte dann nur durch die 
Autopsie einen besonderen Wert. Aber gerade der weitere Verlauf des 
Falles ist durchaus eigenartig und bringt Verhältnisse, die die im Eingang 
aufgeworfene Frage betreffen. 

Der allgemeine Körperbefund im ersten Stadium hatte nur die Zeichen 
einer Arteriosklerose der Aorta gebracht. Die Untersuchung der Nerven 
hatte neben dem schon erwähnten paralytischen Strabismus, der absoluten 
Starre der differenten Pupillen (r. >1.) noch ergeben: Fehlende Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe; beiderseits war deutliche Neigung zu Babinski 
ziemlich konstant; die Bauchdeckenreflexe fehlten links; die Kremaster¬ 
reflexe fehlten überhaupt. Auffallend war von Anfang an, daß er den linken 
Arm besonders selten und ungern gebrauchte. Beim Stehen taumelte er 
in den ersten Wochen der Beobachtung konstant nach rechts rückwärts. 
Später verlor sich diese Erscheinung. Lidsohlußreflex und Fixationsreflex 
Waren von beiden Seiten her gleich prompt. Sonst war der Nervenbefund 
negativ; auch der Röntgenbefund ergab nichts Besonderes, vor allem keine 
Residuen eines Schädeltraumas. 

Der Nervenbefund ergab also Anzeichen für eine rechtshirnige 
Läsion , keine direkten AnhcUtspunkte für das Bestehen eines linkshirnigen 
Herdes . Daß der Pat. auch vor der Erkrankung ein Rechtshänder war, 
konnte anamnestisch sichergestellt werden; während der Beobachtung 
war er es natürlich in extremer Weise. Damit war der Fall schon klinisch 
den Befunden anzugliedem, in denen eine doppelseitige symmetrische 
Läsion in beiden Temporallappen eine reine Worttaubheit bedingt; 
es hatte fcwar auch die Anamnese keinen Anhaltspunkt dafür gegeben, 
ob und wann der linkshirnige Herd entstanden sein mag; dieser hätte 
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sich ja durch eine Worttaubheit vom Werniclce sehen Typus verraten 
sollen. Immerhin blieb die naheliegende Möglichkeit, daß hier zwei 
symmetrische Herde durch einen Insult gleichzeitig gesetzt worden seien. 
Sonst hätte man noch an eine latente Ambidextrie der Sprache denken 
können; man hätte sich vorstellen können, daß die Addition der links¬ 
seitigen peripheren Hörstörung und eines ausgedehnten Herdes des 
rechtsseitig gelegenen Spiegelbildes der Sprachzone den Freundschen 
Befund einer nur scheinbaren reinen Worttaubheit ausgelöst hatte. 

Dies wäre zwar eine bis jetzt noch nicht verifizierte Kombination 
von Wirkungen gewesen, hätte sich aber an bereits beobachteten Ver¬ 
hältnissen von latenter Ambidextrie der Sprache ganz zwanglos an- 
gliedem lassen; der Fall von Kurt Mendel 1 ) und ein eigener Fall des Verf. 
scheinen ja zu zeigen, daß es von der scharfen Unilateralität der ur¬ 
sprünglichen Anlage der Sprachregion bis zur Ambivalenz der beiden 
Hemisphären in Bezug auf die Sprache Übergangsformen gibt, die nicht 
immer mit einer klinisch nachweisbaren Rechtshändigkeit oder Links¬ 
händigkeit oder einer Ambidextrie übereinzustimmen brauchen. 

Wäre der Fall also ohne Autopsie geblieben, so hätte er eine unsichere 
Stellung unter den Befunden von reiner Worttaubheit einnehmen 
müssen, imsicherer noch, als mancher der publizierten Fälle, den die 
Autoren zu diesem Syndrom gerechnet haben. Aber die Autopsie hat 
diese Frage geklärt, in einem Sinn, der von beiden hier aufgesteilten 
Alternativen etwas enthält. Der Autopsiebefund läßt auch die Eigen¬ 
tümlichkeiten des weiteren Verlaufs verstehen; beides zusammen sichert 
dem hier besprochenen Fall eine eigenartige Stellung in der Theorie der 
reinen Worttaubheit, die beachtet werden muß. 

Der Weitere Verlauf bringt in der zweiten Hälfte Oktober 1914 eine 
Veränderung des bisherigen Bildes, die sich in einer sonderbaren Weise 
vorbereitet. Der Pat. war in den letzten Monaten geordneter; es kamen 
noch immer episodische delirante Zustände mit Verfolgungsideen und 
Reaktionen auf Stimmen halluzinationen vor; ebenso bestand, Wie in 
Bonvicinis Fall, eine Orientierungsstörung, diese ging soweit, daß der Pat. 
häufig glaubte, immer wieder in einem anderen Baum zu sein, während er 
doch sein Bett fand und die Personen der Umgebung identifizierte; im 
ganzen aber war der Pat. ruhiger, mehr zugänglich und speziell dem Unter¬ 
suchenden mehr zugetan. Am 21. XI. am Vormittag fand man den Pat. 
außerhalb des Bettes stehend vor und hörte, wie er mit langgezogenen 
Rufen in einer sehr seltsamen musikalischen Klangfarbe eine Art von 
Gesang ohne Text produzierte; dem ganzen Anblick nach schien das am 
ehesten ein Nachsingen von halluzinierten Klär gen zu sein. Man ahmte 
genau seinen Tonfall nach, und Pat. stimmte, zum erstenmal seit der Be¬ 
obachtung, schon nach kurzer Zeit mit ein; man variierte etwas in Tonhöhe 
und Klangfarbe, und Pat. folgte nach, so daß man zum erstenmal feststellen 
konnte, daß er Töne von verschiedener Höhe unterscheiden und imitieren 
konnte. Er reagierte aber nur auf die menschliche Stimme, nicht auf 
Instrumente. 

Es blieb zunächst bei dieser Episode, und Pat. wa» noch durch einige 
Tage perzeptiv so taub wie bisher. Dann, ganz allmählich, begann er aus 
den vorgesprochenen Worten, ohne etwa abzulesen, einzelne Worte nach¬ 
zusprechen; anfangs wie echolalierend, ohne Betonung des Sinns; es waren 
aber immer Worte, die ihrem Inhalt nach für ihn Interesse und Beziehung 
hatten, der Name seiner gewünschten Speise, das Wort Zigarren, der Name 


*) Neurol. Zbl. 1912. No. 3. 
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der Frau, der Tochter u. dgl.; diese Reaktionen des getreuen Nachsprechens 
häuften sich mehr und mehr; die Worte, die er nachsprach. Wurden bald 
betont, oder er wiederholte sie fragend. Allmählich, bis etwa Mitte Dezember 
1914, kam es dahin, daß er ganze Sätze nachsprach, nur dann, Wenn sie in¬ 
haltlich sein Interesse erwecken mußten, über das Nachhausegehen, über 
die Ankunft seiner Tochter, besondere Zigarrensorten, die man ihm ver¬ 
sprach, die Stückzahl derselben usW.; man konnte ihn in der Demonstration 
als Tauben oder als scheinbar gut Hörenden darstellen, je nach dem Inhalt, 
dem man einem akzentuierten Gespräch mit ihm gab. Es war also eine 
Rückbildung der perzeptiven Worttaubheit ein getreten. 

Zugleich damit, und zwar von den ersten Anfängen dieses Rückbildungs- 
Stadiums an. begann sich seine bis dahin reine innere Sprache mehr und 
zu verwirren; die Spontan spräche Wurde durch das neuerliche Auftreten 
und durch eine spätere Häufung von literalen und verbalen Paraphasieen 
der Sprache der Wemicke sehen Aphasie immer ähnlicher. Pat., der bis da¬ 
hin auf Verlangen fließend und laut die Zeitung vorgelesen hatte und. Wie 
seine Gespräche zeigten, aus der Zeitung über die Kriegslage gut informiert 
War, begann nun paraphasierend zu lesen und verstand augenscheinlich 
den Sinn des Gelesenen nicht oder nur bruchstückweise. Beiden vorgezeigten 
Gegenständen und Bildern, denselben, deren Benennung er früher rein und 
mühelos zustande gebracht hatte, machte er nunmehr massenhafte para- 
phasische Fehlerund hatte nicht selten anamnestisch-aphasische Reaktionen, 
das gewöhnliche Suchen nach dem Wort. Auch die Schreibstörung war 
eher noch hochgradiger geworden, wie es schien, nur zum Teil in Abhängig¬ 
keit von der Lesestörung, teilweise durch die vermehrten Stockungen und 
durch eine gesteigerte Perseverationstendenz. 

In dem Maße also, in dem die perzeptive Störung abnahm, hatte 
sich die Störung der inneren Sprache gesteigert; auf dem Gebiet der 
inneren Sprache erschienen nun Verdichtungen, Verschiebungen, Er¬ 
scheinungen von Hemmung, überhaupt Interferenz-Erscheinungen. 
Im Beginn dieser Phase, als die sich entwickelnde Störung der inneren 
Sprache schon deutlich war, wurde Pat. im Wiener Verein für Psychiatrie 
und Neurologie demonstriert (10. XI. 1914). Verf. besprach damals 
die mutmaßliche Bedeutung dieser Störungen der inneren Spraohe; 
die sich auch im weiteren Verlauf des Falles als zutreffend erwies. 

Die ganze Phase, während deren das Bild der gewöhnlichen Wer - 
nicke sehen Worttaubheit weit ähnlicher war als jemals in den Anfangs¬ 
stadien der Erkrankung, dauerte nur bis Anfang Februar 1915 an und 
fand ihren Abschluß in Erscheinungen, die auf einen neuen rechts- 
himigen Insult hin wiesen. Bis dahin war das Bild im wesentlichen ge¬ 
blieben, wie es Anfang Januar 1915 war: das Wortklangverständnis 
und das Wortsinnverständnis hatte keine weiteren Fortschritte ge¬ 
macht ; die innere Sprache blieb so gestört, wie es geschildert worden ist. 

6. II. 1915 war Pat. am Morgen benommen; der Blick war gleich¬ 
sinnig nach rechts hin abgelenkt; die linken Extremitäten fielen schlaff 
herunter, Wenn man sie erhoben hatte. Pat. erwachte gegen Abend aus der 
Benommenheit, Wurde wieder deürant; es zeigten sich eigentümliche 
Zwangshaltungen des linken Armes, während die Beirparese bald einer 
neuerlichen Ataxie beim Sitzen, später nur beim Stehen Platz machte. 
Dazu kam eine linksseitige Hemianopsie und eine Projektionsstörung gegen 
die linke Seite des Außenraumes. Die Reaktion auf Nadelstiche War linker¬ 
seits anfangs sehr verspätet und blieb im Bereich der linken Hand lange 
noch unprompt. 

Die Herderscheinungen gingen in etwa 14 Tagen zurück; nur eine 
Hemiamblyopie linkerseits, sowie die Projektionsstörung blieben; der 
Lidschlußreflex fehlte von links her Weiterhin konstant. In den ersten 
Tagen der Delirien nach diesem Anfall War Pat. stumm; als die Sprache 
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wieder einsetzte, kam es zu keinem logorrhoischen Stadium; seine Äuße¬ 
rungen Waren sparsam, zu großem Teil paraphasisch. Seit dem 14. II. 
War sein sprachliches Verhalten wieder so ziemlich von den Anfallsfolgen 
befreit; Pat. War aber wieder komplett 'Worttaub; er zeigte seit dieser Zeit 
niemals mehr den geringen Ansatz zum Nachsprechen, und es fiel auf, daß 
seine Paraphasienen jetzt wieder verhältnismäßig geringfügig waren und 
sporadisch auf traten. 

Bis Ende März 1915 War die Spontanspraehe von ihren Paraphasieen 
fast völlig gereinigt; nur einige Wenige blieben Wie gewohnheitsmäßig zu¬ 
rück; die Wortfindung vom gezeigten Objekt war wieder tadelllos und ohne 
Entstellungen; er las Worte und kurze Sätze korrekt^ nur bei längeren 
Zusammenhängen, im Ueberblick der Zeitung usw. schien er zu versagen 
und den Zusammenhang nicht mehr überblickend zu erfassen, er las nicht 
mehr spontan, die Schreibstörung hatte ihren rein aphasischen Charakter 
behalten, war aber nun besonders hochgradig, er schrieb nur mehr seinen 
Neunen korrekt und kopierte die einzelnen Buchstaben gut, bei anderen 
Aufgaben kam er immer wieder in die Perseveration seines Namens hinein. 

Der Insult hatte also die Aphasieform des Pat. gewissermaßen in 
die reine Worttaubheit zu rück verwandelt, parallel mit der neuerlichen Aus¬ 
schaltung der Perzeption der äußeren Sprache hatte sich die innere Sprache 
neuerlich von jenen Interferenzerscheinungen befreit, die der W emidteschen 
Aphasie eigentümlich sind. 

Von da ab war die Sprachstörung des Pat. bis zu seinem Tode im 
Wesentlichen konstant. Die folgenden Monate brachten nur eine immer 
stärkere Entwicklung seiner halluzinatorischen Psychose. Pat. war zeit¬ 
weise ganz von seinen Stimmen eingenommen, seine Gespräche verrieten 
viel vom Inhalt der Stimmen: daß seine Frau und Tochter Unzucht treiben 
u. dgl. oft kehrte er seine heftigen Erregungszustände gegen den Unter¬ 
suchenden, Weil er mit seiner Frau ein Verhältnis habe usW. Die Orien. 
tierungsstörung trat nach dem zweiten Insult noch stärker hervor, Pat. 
fand oft sein Bett nicht mehr. Erscheinungen, die auf einen neuerlichen 
Insult hinwiesen, kamen nicht mehr; dagegen stellte sich Ende 1915 ein 
zunehmender Marasmus ein; im Frühjahr 1916 kamen die Erscheinungen 
von Cystitis, später von Pyelonephritis dazu; Decubitus stellte sich ein, 
und Pat. starb am 5. IV. 1916. 

Dieser Verlauf zeigt also eine Umwandlung der reinen Worttaubheit 
in eine gewöhnliche Worttaubheit mit Störung der inneren Sprache, 
sodann eine Rückverwandlung der letzteren in das anfängliche Bild 
der reinen Worttaubheit; er läßt zugleich die Bedingungen ziemlich 
genau erkennen, unter denen sich diese Transformation vollzogen hat. 

Zunächst ist dadurch klinisch einwandfrei festgestellt, was bisher 
nur auf den guten Glauben an anamnestische Angaben gegründet war: 
die linksseitige peripher bedingte nervöse Schwerhörigkeit war also 
auch ursprünglich sicher nicht hochgradig genug, um das Wortverständ¬ 
nis so schwer zu beeinträchtigen, als dieses von Anfang der Beobachtung 
an beeinträchtigt war; die Worttaubheit könnte also in ihrer Gänze 
als eine zerebrale Störung betrachtet werden; die periphere Hörstörung 
konnte man als unwesentliche, den klassischen Fällen nicht zukommende 
Verunreinigung vernachlässigen, da sie gerade von jenen Verhältnissen 
nichts stört, die hier für die Besprechung in Betracht kommen. Erst 
die Verwertung des anatomischen Befundes wird ergeben, daß diese 
einseitige periphere Hörstörung für die Mechanismen dieses Syndroms 
im besprochenen Falle doch vielleicht wesenswichtig gewesen ist. 

Ferner wird der Weg zu beachten sein, auf dem hier die Umwand¬ 
lung der reinen Worttaubheit in eine andere Form von sensorischer 
Aphasie erfolgt ist. Dafür, daß sich in der kritischen Zeit irgend etwas 
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im Befund der Himherde geändert hätte, ergibt sich kein Anzeichen; 
es wäre auch eine sehr unwahrscheinliche Annahme, daß die Bildung 
eines neuen Hirnherds hier irgendwie mit im Spiele gewesen wäre; das 
Ganze erscheint als ein Rückbildungsphänomen. Daß sich die ersten 
Anzeichen dieser Rückbildung auf dem Umweg über ein halluzinatori¬ 
sches Delirium eingestellt haben, findet seine Analogien in den ersten 
Rückbildungserscheinungen bei zerebraler Blindheit, wie Verf. sie an 
anderer Stelle genau dargestellt hat 1 ). Bei vielen zerebral bedingten 
Wahmehmungsstörungen findet es sich gesetzmäßig, daß die ersten 
nachweisbaren Keime einer später wieder einsetzenden Wahrnehmung 
zuerst als verspätete, von der Außenwelt wie losgelöste Reaktionen 
auftreten; diese verraten ihre Herkunft von Summationswirkungen 
einzelner, für sich in der Wirkung latent gebliebener Sinneseindrücke 
in ihrem Auftreten durchaus nicht; sie kommen zuerst halluzinatorisch 
oder, wenn sie die Natur motorischer Reaktionen haben, wie Automa¬ 
tismen, Stereotypien, Reflexphänomene, denen scheinbar kein aus¬ 
lösender Reiz entspricht; sie gleichen den psychischen Erscheinungen, 
die freisteigend, wie aus inneren Ursachen aus auftreten; sie bilden so 
eine Art von vermittelndem Bindeglied zwischen diesen und den Reak¬ 
tionen auf unmittelbar wirkende Reize; es illustriert sich so im Verlauf 
der Einzelnexistenz der Vorgang, der sonst in phylogenetischen Zeit¬ 
räumen wirkt und in dem automatischen Ablauf von komplizierten 
Instinkthandlungen zum Ausdruck kommt. Auf dem Gebiet der Psycho¬ 
logie des Gesunden und des Neurotischen sind die Innen Vorgänge bei 
den posthypnotischen Aufträgen diesen Reaktionen weitgehend ver¬ 
gleichbar. Die Summationswirkung solcher latenter Residuen erklärt 
es auch, warum eine Psychose mit Gehörshalluzinationen so regelmäßig 
gerade bei der reinen Worttaubheit eine begleitende Erscheinung ist; 
alles das ist ein Anhaltspunkt dafür, daß der engraphierende Vorgang 
auch bei der reinen Worttaubheit nicht aufgehoben sein muß, sondern 
daß nur ein zusammenfassender, gestaltender Vorgang hier gestört 
oder aufgehoben ist, der zur Ekphorie und homophonem Deckung der 
perzeptiven Elemente der Sprache führt. So sagt auch Bonvicinis 
Kranker: ,,Ich kann, was ich höre, nicht zusammenbinden .“ Auch 
Uenschens Ausdruck „perzeptive Worttaubheit“ trifft daher nicht das 
Richtige des psychischen Geschehens bei dieser Störung; „perzipiert“ 
werden ja die akustischen Elemente der Sprache; man müßte sie apper- 
zeptive Taubheit für Worte oder Seelentaubheit für Worte nennen. 
Auch eine moderne Auffassung dieses Syndroms kann darum bei dem 
alten Ausdruck ,,reine Worttaubheit“ bleiben, da er diese Analogie 
vollkommen ausdrückt; er ist ein Gegenstück zu dem hergebrachten 
Ausdruck „reine Wortblindheit“ für die optische Agnosie der Buch¬ 
staben ohne Schreibstörung, wie sie bei den Herden im linken Gyrus 
lingualis mit Balkendurchbruch beim Rechtshänder regelmäßig auf- 
tritt; alle Tatsachen sprechen für die Auffassung Liepmanns f die hier 
eine akustische Agnosie für Worte anzunehmen scheint. 


x ) A. Fuchs , K . v . Economo und O. Pötzl , Ueber die Nachbehandlung 
von Schädelschüsten. Ztschr. f. d. ges. Psych. u. Neurol. 1918. 
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Nachdem die halluzinatorische Episode vorüber ist, die sich erst 
durch die späteren Vorgänge als zur Rückbildung gehörig erweist, setzt 
nach ganz kurzer Pause die manifeste Restitution des Sprachverständ¬ 
nisses ein; sie erreicht freilich nur eine Unterstufe. Sie erfolgt auf dem 
Weg über das Nachsprechen, also ähnlich wie bei einer Umwandlung 
des Anfangsbilds der Wernicke sehen Worttaubheit in das Bild einer 
transkortikalen sensorischen Aphasie , wie das bekanntlich ein sehr häufiger 
Modus der Rückbildung einer gewöhnlichen, nicht reinen Worttaubheit 
ist. Dies erscheint zunächst selbstverständlich; der Kranke hatte ja 
im Anfang schon gewisse dürftige Ansätze zum Nachsprechen gehabt; 
solche finden sich selbst bei Bonvicinis Kranken; im Falle Henschens 
sind sie weit reichlicher als^in den beiden bezeichneten Fällen. Wenn 
diese Keime überhaupt zur Entwicklung gelangen, so läßt sich ein 
Weg der Rückbildung über das Bild der transkortikalen Aphasie auch 
für die reine Worttaubheit von vomeherein vermuten. Nur ist die reine 
Worttaubheit in ihren klassischen Fällen bekanntlich eine irreparable 
Störung gewesen; den Rückbildungsmodus in den Fällen von Schläfe¬ 
lappenparalyse mit diesem Syndrom (Fall Veraguih und der erwähnte 
Fall von Bonvicini) kann man für eine Beurteilung möglichst reiner 
Verhältnisse nicht heranziehen, da hier der Einfluß der schweren all¬ 
gemeinen Hirnerkrankung stört. So ist es an sich von einem gewissen 
allgemeinen Interesse, wenn das Naheliegende zur Tatsache wird und 
eine reine Worttaubheit sich einmal in das Bild einer transkortikalen 
Aphasie verwandelt. 

Zu beachten ist auch, daß in unserem Fall die Ansätze zum Nach¬ 
sprechen während der ersten Wochen der Beobachtung verhältnismäßig 
häufiger sind, in den folgenden Monaten bis zur Zeit der Umwandlung 
des Bildes aber ganz fehlen; sie verschwinden also in der Zeit, in der 
das Bild der reinen Worttaubheit sich auch von den Störungen der 
inneren Sprache reinigt. Dies erinnert wieder an Verhältnisse, die Verf. 
bei den zerebralen Sehstörungen vorfand; so schrumpfte z. B. in ein¬ 
zelnen Fällen von zerebraler Hemianopsie das ursprüngliche rund um 
den Fixierpunkt ausgedehnte überschüssige Gesichtsfeld nach der Seite 
der Hemianopsie hin ein; nach anderen Richtungen dehnte es sich; 
auch die Sehreste von Skotomen werden häufig verdrängend vom Be¬ 
wußtsein ausgeschaltet ; sie können dann erst durch künstliche Versuche 
im psychologischen Laboratorium wieder zum Bewußtsein gebracht 
werden; die Tendenz zur Exklusion durch Abstraktion, die der Unter¬ 
drückung der Doppelbilder gleicht und vom Willen imabhängig, passiv 
vor sich geht, erklärt alle diese Erscheinungen; die gleiohe Tendenz 
würde es auch erklären, daß in diesem Fall die Keime des Nachsprechens 
durch eine analoge Abstraktion für die Ekphorie verloren gingen; man 
könnte aber dann nicht von einem Verlust des Nachsprechens reden, 
sondern von einer Hemmung ; die Keime würden in der Latenz weiter 
wirksam sein können. 

Es ist nicht zu vergessen, daß theoretisch noch ein anderer Weg 
zur Rückbildung dieser reinen Worttaubheit möglich wäre; dieser Weg 
würde nicht zum Bild einer transkortikalen Aphasie führen, sondern 
zum Bild einer Leitungsaphasie; das Nachsprechen würde zurück- 
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bleiben, im extremen Fall sogar unmöglich sein; das Sinnverständnis 
würde mittlerweile erst aufgedämmert, später weitgehend zurück¬ 
gekehrt sein. Trotzdem die Vorstellung eines solchen Rückbildungs¬ 
weges hier widernatürlich erscheint wegen der vorhandenen Keime 
einer nachsprechenden Tätigkeit, muß dieser Eventualfall doch bespro¬ 
chen werden wegen der festen Beziehungen des reinen Syndroms der 
Leitungsaphasie zur erweiterten Wemicke sehen Region, die eine grund¬ 
legende Arbeit von Liepmann und Pappenheim aufgedeckt hat. 1 ) 

Liepmann und Pappenheim führen auf Grand ihres Befundes die 
Aphasie mit gestörtem Nachsprechen vom Wortklang aus, mit erhal¬ 
tenem Wortsinnverständnis und mit paraphasischen Störungen der 
Spontansprache, also die Leitungsaphasie auf eine Eigenschaft der 
akustischen Engramme der linken Klangsphäre zurück. Diese stehen 
nach der Auffassung der beiden Autoren mit der Vorbereitung der Rede 
in einem engeren Konnex als die akustischen Engramme der rechten 
Klangsphäre; die letzteren vermögen es aber, am Zustandekommen 
des Sprachverständnisses sich in wirksamer Weise zu beteiligen. Auf 
diese Weise resultiert, daß die Einbeziehung der linkshimigen Klang¬ 
sphäre in eine Herdzerstörung der erweiterten W emickeschen Region 
für das Zurückbleiben des Nachsprechens vom Wortklang aus und für 
dasVoraneilen des Wort Verständnisses bei der Rückbildung einer Aphasie 
wesenswichtig sein muß; der Herd in der erweiterten Wemicke&chen 
Region, der im Falle der Autoren vorlag, zerstörte in der Tat die mediale 
Kuppe der einen HescJd sehen Querwindung; er destruierte also einen 
Teil jener engen Region, die nach Henschen und seinen Vorgängern 
als Klangsphäre im engeren Sinne aufzufassen ist. 

Auf den hier besprochenen Fall angewendet, heißt es, daß der 
Herd in der linken Hemisphäre, dessen Bestehen in diesem Fall ange¬ 
nommen werden darf, das Gebiet der HescMschen Querwindungen un- 
zerstört lassen muß; er wird also lateral von ihm im hinteren Anteil 
der T x erst beginnen können; dies ist eine Folgerung aus der Rückbildung 
der reinen Worttaubheit auf dem Weg über das Nachsprechen vom 
Wortklang aus, wenn die Ansichten von Liepmann und Pappenheim 
zu Recht bestehen. Das gilt gleichermaßen für jede Rückbildung einer 
reinen Worttaubheit auf dem gleichen Wege; wir haben gesehen, daß 
der Keim dazu auch in anderen, klassischen Fällen dieser Art vorhanden 
ist; die Folgerung, daß der linkshimige Herd die Heschl sehen Quer¬ 
windungen freilassen muß, gilt daher für das Syndrom der reinen Wort¬ 
taubheit allgemeiner. Sie ist hier auf dem Umweg über die Erfahrungen 
Liepmanns und Pappenheims an der Leitungsaphasie gewonnen worden. 

Zu ganz demselben Ergebnis kommt aber auch Henschen aus dem 
Befund seines Falles, dessen linkshimiger Herd tatsächlich das Gebiet 
der Querwindungen freiläßt, während der rechtshimige Herd es zer¬ 
stört; Henschens vergleichende Betrachtung aller bisherigen Obduk¬ 
tionsfälle von reiner Worttaubheit, bei denen dieses Gebiet links tat- 


*) Liepmann und Pappenheim 9 Ueber einen Fall von sogenannter 
Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. Ztschr. f. d. ges. Psych. u. 
Xeurol. Bd. 27. H. 1. 1914. 
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sächlich übereinstimmend erhalten ist, seine Gegenüberstellung dieser 
Fälle mit den Fällen zerebraler Taubheit, in denen die Querwindungen 
bilateral zerstört sind, führen den Beweis für die Richtigkeit der Auf¬ 
fassung, daß die Heschhchen Windungen das Klangfeld im engeren 
Sinne sind; zugleich beweisen sie die morphologische Unabhängigkeit 
der reinen Worttaubheit von der zentralen Taubheit; sie sind so das 
morphologische Korrelat zu der klinischen Beweisführung Bonvicinis , 
der zuerst die Unabhängigkeit der reinen Worttaubheit von einer per- 
zeptiven Hörstörung ein für allemal dargetan hat. Die Rückbildung 
der Störung über das Nachsprechen vom Wortklang aus führt für den 
hier besprochenen Fall ganz zu denselben Schlüssen; man sieht, wie 
oft die kleinsten Einzelnheiten im Bilde von Aphasien größere Zu¬ 
sammenhänge verraten und verschiedene, ihrem äußeren Bild nach ganz 
differente Aphasieformen in jenen unmittelbaren Konnex bringen, der 
aus der Topographie ihrer Herdläsionen schon früher hervorzugehen 
schien. 

Betrachtet man die Rückbildung des Sprachverständnisses im be¬ 
schriebenen Fall noch etwas genauer, so wird man finden, daß sie ge¬ 
wissermaßen die Mitte hält zwischen dem Verlauf bei einem extrem 
transkortikalen Bild und dem Bild der extremen Leitungsaphasie. 
Das Nachsprechen vom Wortklang aus eilt zwar voran; aber das Sinn¬ 
verständnis für das Erfaßte folgt sehr bald; ganz im Anfang ist das 
Nachgesprochene für eine kurze Episode noch ohne sinnvolle Betonung; 
schon von allem Anfang an aber ist es der Wortsinn, nach dem hier 
die Auswahl des Nachgesprochenen vor sich geht. Diese geschieht 
hier besonders streng nach dem Inhalt des Gesprochenen, je nachdem 
dieses die Aufmerksamkeit verankert und das Interesse weckt: ähnliches 
geht ja auch beim Schwerhörigen durch periphere Erkrankung vor. 
Es kommt in unserem Fall überhaupt nicht zu solchen Echo-Erschei¬ 
nungen, wie bei den ausgesprochenen Typen von transkortikaler Aphasie. 

Von der anatomischen Seite her betrachtet, heißt das, daß Rezep¬ 
toren für das Wortsinn Verständnis in einem ausgedehnten Maß ge¬ 
wissermaßen bereit stehen müssen; die oft blitzartig rasche Erfassung 
des Wortsinns bei der Leitungsaphasie legt hier die Anwendung der 
Anschauungen Liepmanns und Pappenheims nahe. Die Rezeptoren für 
diese Wirkungen werden irgendwo im Sprachfeld liegen; gemeint ist 
natürlich das Sprachfeld im Sinne Freuds , wie es auch Liepmann an¬ 
erkennt 1 ), nicht etwa das glossopsychische Feld Storchs oder das Sprach¬ 
feld im Sinne Goldsteins , dessen Existenz auch Verf. nach seinen Er¬ 
fahrungen bestreiten muß. Wo immer diese Rezeptoren auch liegen 
mögen, sie werden, wenn man die hier vertretene Vermutung anwenden 
will, durch Faktoren einer rechtshimigen Tätigkeit relativ gut ersetzbar 
sein, wenn sie in der linken Himhälfte zerstört oder geschädigt sind; 
in dem hier beschriebenen Fall war nun aus den früher entwickelten 
Gründen eine ausgiebige Zerstörung der rechten, dem Sprachfeld sym¬ 
metrischen Himläsion anzunehmen; daraus geht hervor, daß vom 
linken Sprachfeld viel übrig geblieben ist, so daß dieser Ersatz überhaupt 


») 1. c. S. 4. 
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nicht beansprucht werden muß. Wir sahen früher, daß die Existenz 
eines linkshimigen Herdes im hier betrachteten Fall aus dem klinischen 
Verauf allein noch strittig ist; wir können nun einen Schritt weiten 
gehen und vermuten: Wenn der linkshimige Herd hier überhaupt 
existiert, so wird er als relativ klein angenommen werden müssen; es 
ist zu erwarten, daß er das Gebiet der Hexchhchen Querwindungen 
verschont und erst lateral von diesem im hinteren Anteil von T x be¬ 
ginnt; er würde also dem Herd im Liepmann-Pappenheimschen Falle 
in Bezug auf den in Tjl liegenden Herdanteil lateral benachbart sein 
müssen, ohne ihn in einer gedachten Projektion zu überlagern. 

Rein von der Dynamik der Vorgänge aus angesehen, würde sich 
die gleiche Erscheinung folgendermaßen verstehen lassen: die generelle 
Abkehrung der Aufmerksamkeit von allen akustischen Eindrücken, 
das Bonvicini&che Symptom, macht nun einer teilweisen Umkehr der 
passiven Aufmerksamkeit auf sprachliche Eindrücke Platz, allerdings 
nur dann, wenn sie von verstärkenden Faktoren getragen werden, wie 
leicht verständliche Triebe sie setzen. Einzelne Gruppen aus dem 
Bereich des Wortverständnisses werden nun besetzt von den aktivie¬ 
renden Faktoren, deren Tätigkeit wir in einem engbegrenzten psychi¬ 
schen Spektralbereich als passive Aufmerksamkeit verfolgen können. 
Da es sich um einen Rückbildungsvorgang handelt, können wir die 
Gesamtheit dieser aktivierenden Kräfte auffassen wie eine Kapazität, 
die der Norm gegenüber eine bestimmte, für die hier betrachteten Ver¬ 
hältnisse feststehende Verminderung erfahren hat, deren Verteilung 
nach Reservoiren und Haftpunkten aber einer gewissen Verschieblich¬ 
keit teilhaftig geblieben ist. Die Gesamtmenge dieser aktivierenden 
Kräfte war bis dahin gewissermaßen introvertiert; so weit sie sich auf 
aktivierende Vorgänge im Bereich der Sprache bezog, fand sie als bereit- 
liegend zur Verankerung alles, was zu den Leistungen der inneren Sprache 
gehören mag; so kam es zu einer ungestörten Bildung der Spontan¬ 
sprache, der Wortfindung, der sprachlichen Vorgänge beim Lesen; 
von allen äußeren sprachlichen Wirkungen war diese Gesamtkapazität 
abgekehrt. Nun verteilt sie sich anders; ein Teil ihrer Kräfte wird der 
inneren Sprache entzogen, der äußeren Sprache zugewendet; für das 
Gebiet der inneren Sprache schwächt sich damit der ErregungsVorgang; 
tritt aber an die Stelle stärker wirksamer Erregungsvorgänge die 
schwache, mehr kontinuierlich nachwirkende Erregung, so sehen wir 
allenthalben in den physiologischen Wirkungen Hemmungsvorgänge 
und Interferenzerscheinungen auf treten; die innere Sprache muß sich 
also, wenn diese Auffassung zu Recht besteht, in demselben Grad ver¬ 
wirren, in dem die ErfassungsVorgänge zunehmen, die gegen die Sprache 
der Umwelt gerichtet sind. 

Das war aber gerade der Vorgang, der aufzuklären war; mit der 
Zunahme des Sprachverständnisses begann eine Störung der inneren 
Sprache; sie nahm weiter zu; mit dem Fortschritt auf der einen Seite 
war ein Rückschritt auf der anderen Seite verbunden; es spielte sich so 
ein Geschehen ab, das an die Verwandelbarkeit der Energie erinnert; 
es erscheint wohl berechtigt und naheliegend, hier von Hemmungs¬ 
phänomen der inneren Sprache zu reden, so wie vorhin von einer Hem- 
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mungswirkung auf die Erfassung der äußeren Sprache für dieses Bild 
einer reinen Worttaubheit die Rede gewesen ist. 

Damit würde sich dieses Phänomen der gestörten inneren Spraohe 
bei der Rückbildung einer reinen Worttaubheit jenen Hemmungs¬ 
erscheinungen angliedem, die Verf. bei zerebralen optischen und optisch¬ 
motorischen Störungen, sowie beim Sprachunterricht beschrieben hat 1 ). 
Verf. hat damals die Ansicht ausgesprochen, daß die maximale Seelen- 
blindheit im zweiten Fall Redlich-Bonvicini als eine analoge Hemmung 
der ganzen bewußten Tätigkeit aufzufassen ist, die der rechtshimigen 
völlig intakten Sehsphäre korrelat ist. Im zitierten Fall handelt es 
sich um eine gänzliche Zerstörung der linken weiteren und engeren Seh- 
sphäre mit Ausnahme des Polgebiets und um einen totalen Durchbruch 
in der ganzen Ausdehnung des Balkens; zustande gekommen ist diese 
Zerstörung durch Okklusion der Hauptstämme der linken Art. cerebri 
post, und der rechten Art. cerebri anterior*). Der klinische Verlauf 
dieses Falles von Worttaubheit und, wie sich zeigen wird, der Aufbau 
seiner anatomischen Korrelationen bringen diese Ansicht des Verf. 
einem Beweis näher. Die Anschauung führt zur anatomischen Be¬ 
trachtung wieder zurück; sie vermutet als einen der Parallelvorgänge 
dieses Wechselspiels von Hemmung und Erregung bei Erfassungsakten 
eine Wechselwirkung der linken Hemisphäre auf die rechte, bzw. die 
Ausschaltung einer solchen Wirkung; diese müßte durch den Balken be¬ 
sonders vermittelt sein im Sinne des Liepmannschen Herdmechanismus. 

Das so gewonnene Prinzip erlaubt eine allgemeinere Anwendung 
auf die Syndrome der sensorischen Aphasie, vor allem auf die Wechsel¬ 
beziehungen zwischen der gewöhnlichen Worttaubheit mit Störung 
der inneren Sprache und zwischen der reinen Worttaubheit. Die erstere, 
die Wernicke sehe Aphasie, zeigt die in allen Fällen rückbildbare Störung 
des Sprachverständnisses, die von vornherein mit schweren Störungen 
der inneren Sprache einhergeht; in ihren letzten Ausläufern haften diese 
sehr zähe; ihr entspricht beim Rechtshänder ein rein linkshirniger Herd 
in der WemicJteschen Region; die moderne Aphasielehre hat seit Ghitz- 
mann und Liepmann sich immer vorgestellt, daß die Rückbildung des 
Sprachverständnisses hier durch die Einübung der rechten symme¬ 
trischen Region, weiterhin der rechten weiteren Sprachsphäre usw. 
durch die allmähliche Aktivierung von vorhandenen Keimen erfolgt. 

Wendet man die hier an dem beobachteten Einzelfall von reiner 
Worttaubheit gewonnene Anschauung an, so heißt das: Bei der rein 
linkshimigen Läsion der W ernickeschen Worttaubheit ist die Gesamt¬ 
kapazität jener aktivierenden Kräfte selbstverständlich auch von 
vomeherein vermindert; was von ihnen verfügbar ist, ist von Anfang 
an auf die beiden Sphären, Umwelt und Innenwelt der Sprache, ver¬ 
teilt und nicht auf eine von ihnen allein gebunden wie bei der reinen 
Worttaubheit. Auch bei der Wernicke sehen Aphasie setzt das Nach¬ 
sprechen erst später ein. Den Wirkungen der rechten Hemisphäre 
kommt eben bereits lange, bevor sie im Effekt nachweisbar sind, vom 


*) Wien. med. Woch. No. 36. 1916 (i?ed/iCÄ-Festschrift). 

*) Neurol. Zbl. 1911. No. ö u. 6. 
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Anfang an jene hemmende Kraft auf die innere Sprache zu, die im ersten 
Stadium allein bezeugt, daß sie gegenwärtig sind; daß der gleiche Vor¬ 
gang in den Einzelerscheinungen beim Sprachunterricht und bei der 
Rückbildung der zerebralen Blindheit in anschaulicher Weise vor dem 
Untersuchenden sich abspielt, hat Verf. an anderen Stellen mit Bei¬ 
spielen belegen können 1 ); daß in weiterer Folge die Hemmungswirkung 
mehr gegen die innere Sprache, die fördernde Wirkungskomponente 
mehr gegen die Umweltswirkung der Sprache gerichtet ist, erklärt sich 
nach dem früheren Prinzip aus der Präponderanz der nach außen sich 
wendenden Kräfte, die mit der Tätigkeit der rechten Himhälfte eine 
gewisse Vorherrschaft gewinnen. Doch ist die Hemmungskomponente 
da; die Wirkungen der beiden Kräfte stören sich fortwährend gegen¬ 
seitig ; daß die deutlichsten Spuren einer Störung der inneren Sprache 
noch lange zähe beharren, während doch Laut Verständnis und Sinn- 
verständnis für die Sprache längst hergestellt sind, erklärt sich, weil 
auch bei scheinbar völliger Restitution doch in der Latenz noch eine 
verringerte Leistung sich geltend macht; das Sprachverständnis geht 
doch nicht so ganz von selbst vor sich wie vor der Erkrankung; seine 
Bilanz konsumiert mehr an Aktivatoren, die der inneren Sprache um 
so länger entzogen werden müssen, als die linkshimige Tätigkeit ja 
partiell bleibend geschädigt ist. Kommt ein zweiter symmetrischer 
Herd in der rechten Himhälfte, so wird die Sphäre der äußeren Sprache 
total ausgeschaltet; was an aktivierenden Kräften übrig bleibt, wendet 
sich rein der inneren Sprache zu und so reinigt sich die innere Sprache 
sobald der richtende und abstimmende Vorgang genügend durchgegriffen 
hat; daß dies auf alle Fälle Zeit braucht, zeigt sich darin, daß auch die 
reine Worttaubheit sich regelmäßig aus einem der Wernicke sehen Aphasie 
ähnlichen Stadium mit Störung der inneren Sprache entwickelt. Daß 
dieses Stadium aber oft auffallend kurz ist, wie z. B. in dem hier beob¬ 
achteten Fall, zeigt, daß bei der Ausschaltung der ganzen Sphäre des 
Sprachverständnisses die Bedingungen für rasche und gründliche Bin¬ 
dung der Elemente dieser inneren Sprache besonders günstig sind. 
So erklärt es sich, daß die umfangreichere Zerstörung durch einen 
zweiten Himherd zunächst einen Fortschritt auf sprachlichem Gebiet 
erscheinen läßt; die Störung der inneren Sprache bei der Wernicke sehen 
Aphasie läßt sich als eine Hemmungsreaktion auffassen, als eine Mannig¬ 
faltigkeit von Interferenzerscheinungen auf dem Gebiet der inneren 
Sprache. 

Damit ist selbstverständlich nicht gesagt, daß alle Störungser¬ 
scheinungen der inneren Sprache bei der Worttaubheit oder den son¬ 
stigen Formen der Aphasie solche Hemmungswirkungen sein müssen; 
es ist nur darauf hingewiesen, daß so ziemlich alles, was bei Läsionen 
des Großhirns wie eine Ausfallserscheinung aussieht, auch eine bloße 
Hemmungswirkung sein kann und daß ein klinisch gegebener Unter¬ 
schied zwischen diesen beiden Eventualfällen eigentlich im Prinzip 
niemals sicher gegeben ist. Dies findet sich auch in manchen Erfolgen 
des Aphasie-Unterrichts wieder (vgl. dazu Fröschds). 


l ) 1 c. 



Betrachtet man jedes klinisch am Aphasiker gegebenes Einzel¬ 
phänomen seinem Bau nach für sich, so findet man, daß fast jede 
Reaktion in analysierbarer Weise die Interferenzerscheinungen der 
Frewdschen Psychopathologie des Alltags erkennen läßt ; jeder Fehler 
löst sich von selbst in Verdichtungen, Verschiebungen, Ersatzbildungen 
und Auslöschung durch Ambivalenzen auf. Alles das soll nur besagen, 
daß wir auch klinisch berechtigt sind, bei Syndromen von Großhim¬ 
erkrankungen ebenso sehr an Erscheinungen von Hemmung, als an 
Ausfallserscheinungen zu denken, die sich dann auf irgendeine geheim¬ 
nisvolle Weise wieder restituieren. 

Es ist unverkennbar, daß der klinisch-psychologische Begriff der 
Hemmung durch Interferenz, der ja seine klaren physiologischen und, 
wie sich zeigt, auch seine morphologischen Korrelate hat, gewisse ver¬ 
wandte Beziehungen aufweist zum v. Monakowsschen Begriff der Dia- 
schisis. Aber auch der prinzipielle Unterschied ist nicht zu verkennen: 
Die Diaschisis spricht von einem plötzlichen Sistieren ganzer Ketten¬ 
vorgänge in Neuronengruppen durch plötzliche Ausschaltung eines 
Teils dieser Systeme. Das hier besprochene Beispiel einer Hemmungs¬ 
wirkung zeigt, wie ein unzerstörtes Himgebiet auf die Leistung hemmend 
einwirken kann, die Zerstörung eines Himgebiets fördernd; daneben 
finden sich natürlich in großer Menge Beispiele von Hemmungswirkung 
durch Himzerstörung. Die Diaschisis ist also, soweit sie klinisch zu 
Recht besteht 1 ), eher als ein Sonderfall der Hemmung durch Interferenz 
zu bezeichnen, als man die letztere durch Diaschisis erklären oder mit 
ihr identifizieren könnte. Dies geht ja schon aus dem Vorhandensein 
der gleichen Störung in den Episoden der Psychopathologie des Alltags 
hervor; der Punkt bezeichnet eben einen Grenzbereich der Psychologie, 
der allgemeinen Physiologie und der Himpathologie. 

Es war bisher nur von Großhimwirkungen die Rede gewesen; es 
ist aber zu bemerken, daß die hier gegebene Auffassung geeignet ist, 
auch das eigentümliche Verhältnis zwischen der reinen Worttaubheit 
und peripheren Hörstörungen besser zu erklären, als dies bisher mög¬ 
lich war. Ein solches Zusammensein eines Sinnesdefektes mit Defekten 
von Großhimleistung bestand ja auch im hier beschriebenen Falle und 
mußte beim klinischen Befund und seiner vorläufigen Deutung besonders 
berücksichtigt werden; wie relativ häufig es sich in den wenigen Fällen 
von reiner Worttaubheit oder bei einem ihr klinisch ähnlichen Syndrom 
findet, wurde in der Einleitung hervorgehoben. Tritt zu der zerebralen 
Ausschaltung des Sprachverständnisses noch ein weiterer Faktor, der 
die Sprache der Umwelt noch mehr auszuschalten vermag, als die 
linkshimige Läsion allein, oder war ein solcher Faktor bereits in einer 
früher vorhandenen peripheren Hörstörung gegeben, so gilt das für die 
Wirkungen, die hier betrachtet worden sind, gleich viel; jene aktivie¬ 
renden Kräfte, die von den Einwirkungen der Außenwelt weniger ver¬ 
ankert werden können, als im Fall der gewöhnlichen sensorischen 

*) Vgl. dazu: A. Fuchs und O. Pötzl, Jahrb. f. Psych. u. Neurol. 
Bd. 38. H. 1. S. 153—156. (Oterstetwer-Festschriit. 1917. Leipzig u. Wien. 
Deuticke.) 
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Aphasie ohne periphere Hörstörung, werden sich mit ihren freien Valen¬ 
zen mehr der inneren Sprache zuwenden müssen ; das Ergebnis kann 
unter Umständen das gleiche sein. So erklärt sich die häufige Koin¬ 
zidenz der beiden differenten Befunde, des Syndroms der reinen Wort¬ 
taubheit und einer peripheren Hörstörung, trotzdem, wie Bonvicini 
gezeigt hat, Hörstörung und Worttaubheit unabhängig voneinander 
sind; so läßt sich auch begreifen, daß eine periphere Hörstörung allein 
zuweilen das Bild einer Worttaubheit vortäuschcn kann (Freund). 
Das hat seine Analogie in der Koinzidenz anderer zentraler und peri¬ 
pherer Phänomenen; so halluzinieren ja Hirnkranke mit peripherer Hör¬ 
störung akustisch, ob die Erkrankung nun im Schläfelappen sitzt, im 
Labyrinth oder im Mittelohr; zerebral Geschädigte halluzinieren optisch, 
ob die Sehzentren krank sind oder eine Optikus-Atrophie besteht oder 
eine Katarakt; das Gleiche gilt, wie Redlich und Bonvicini l ) gezeigt 
haben, für das AntonsGYiz Symptom derNichtwahmehmung der eigenen 
Blindheit. 

Jene zwischen Umwelt und Innenwelt kommutierbare Wirkung 
der Aktivatoren braucht also nicht in einer einseitigen Beschränkung 
auf Vorgänge im Großhirn allein betrachtet zu werden; am anschau¬ 
lichsten erscheint sie in dem alten Gleichnis eines Fluidum, das Gefäße 
verschiedene Kapazität erfüllt und mit der Anordnung der Gefäße und 
den Änderungen ihrer Verteilung wechselt. Uexküll ist in seinen Studien 
über die Innervationsvorgänge bei den Wirbellosen ebenfalls immer 
wieder zu diesem alten Gleichnis für die nervöse Erregung gelangt 2 ). 
Bekommen wir die gleiche Anschauung für die Verhältnisse von Er¬ 
regungsverteilungen bei so komplexen Vorgängen, wie es die inner- 
vatorischen Vorgänge bei der menschlichen Sprache und bei ihren 
Störungen in der Aphasie sind, so haben wir wenigstens das Gefühl, 
auf ein Elementarphänomen von weitreichender biologischer Giltigkeit 
gestoßen zu sein; das Gleiche traf sich bei der Verfolgung der übrigen, 
von Verf. beschriebenen Hemmungserscheinungen im Verlauf kom¬ 
plexer zerebraler Störungen. Verf. glaubt nur, daß das hier abgehandelte 
Beispiel besonders klar ist in Bezug auf die Wirkungssphären und 
Haftpunkte einer solchen kommutierbaren Erregungsverteilung und daß 
es den Uexkülh chen Beispielen von Wechselverhältnis zwischen Umwelt 
und Innenwelt der Tiere besonders nahekommt. 

Soweit konnte sich die Auffassung dieser bei der Rückbildung der 
reinen Worttaubheit wieder auftretenden Störung der inneren Sprach'? 
schon entwickeln, als der Kranke im Beginn dieser Phase demonstriert 
wurde. Der weitere Verlauf bot aber noch, was damals nicht mit Be¬ 
stimmtheit zu erwarten war, die Gegenprobe auf das Exempel; die 
Störung der inneren Sprache ging wieder zurück, als das aufkeimende 
Sprachverständnis neuerlich ausgeschaltet wurde. Diese abermalige 
Ausschaltung geschah durch die Wirkung eines neuen Himherdes. 
Es wird daher geboten sein, noch vor der Besprechung des anatomischen 

2 ) Jahrb. f. Psych. u. Neurol. Bd. 29. 1909. 

f ) Umwelt und Innenwelt der Tiere. S. 56 ff. Berlin 1909. Springer. 

2 
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Befundes die mutmaßliche Wirkungsweise dieses neuen Herdes naher 
zu prüfen, soweit sie sich aus den rein klinischen Anzeichen jergibt. 

Der Herd setzte ziemlich grobe Ausfallserscheinungen, die zum 
Teil bestehen blieben und die mit ziemlicher Sicherheit auf den Sitz 
des Herdes hinwiesen. Er ist zweifellos rechtshimig, betrifft also die 
Hemisphäre, auf deren dominante Tätigkeit im früheren die Wieder¬ 
herstellung des Sprachverständnisses zurückgeführt worden ist. So ist 
es nur begreiflich und zu erwarten, daß er die in Entwicklung begriffene 
Rückbildung des Sprachverständnisses für immer unterbindet. Er 
verwandelt auch tatsächlich die unvollkommene Worttaubheit in eine 
vollkommene zurück; das könnte der Herd im Sinne der früheren Auf¬ 
fassung auch tun, wenn er irgendwo in der rechten Hemisphäre gelegen 
wäre, nicht gerade im Spiegelbereich der Sprachzone; im Vorigen war 
ja nirgends konform der enger gefaßten Anschauung von Liepmann und 
Pappenheim von besonderen Eigenschaften rechtsseitiger Engramme 
der Hörsphäre die Rede, überhaupt nicht von Erinnerungsspuren, 
sondern von Erfassungsvorgängen, es bleibt durchaus offen, ob in dieser 
Präpondcrenz nicht nur eine allgemeine Eigenschaft der rechtshimigen 
Tätigkeit überhaupt zum Ausdruck kommt, deren eigentlicher Sinn vor¬ 
läufig noch verborgen ist. Immerhin aber weist die linksseitige Hemia¬ 
nopsie und die Projektionsstörung, die sich nach dem neuen Insult 
einstellt, auf den rechten Gyrus angularis hin, dem Spiegelbild eines 
linkshimigen Gebiets, das zum Sprachfeld im Sinne Freuds entschieden 
noch gehört; dieses Gebiet vermag darum beim Substitutionsvorgang, 
der sich in der rechten Hemisphäre abspielt, wohl vom Sprachfeld 
influenziert zu werden und dieses wieder zurückzuinfluenzieren. Zu¬ 
gleich reinigt sich wieder in einer kaum erwarteten Weise die innere 
Sprache; für diese Wirkung sollten linkshimige Kräfte präponderant 
sein; es soll darum angenommen werden, daß die neue Eirankheitsphase 
nichts an der angenommenen geringen Ausdehnung des etwaigen links- 
hirnigen Herdes geändert hat. 

So sind wir durch die klinische Betrachtung zu einer sehr weit in 
Einzelheiten sich vorwagenden Annahme über die hier vorliegenden 
Herdverhältnisse gelangt; das Zutreffen dieser Annahmen wäre geeignet, 
eine morphologische Gegenprobe für die Richtigkeit der hier vertretenen 
Auffassungen zu bieten. Die Annahmen sollen noch einmal kurz zu¬ 
sammengefaßt werden, bevor in die Schilderung des anatomischen Be¬ 
fundes eingegangen werden soll: 

Es ist nicht absolut sicher, ob ein linkshimiger Herd überhaupt vor¬ 
handen ist; es wäre theoretisch denkbar, daß die linksseitige periphere 
Hörstörung im Zusammenwirken mit einem sehr ausgedehnten Herd 
im rechtshimigen Äquivalentgebiet der Sprachzone das Bild einen 
scheinbaren reinen Worttaubheit ausgelöst hätte. 

Ist ein linkshimiger Herd vorhanden, so kann er nur von einer 
geringen Ausdehnung sein; er muß wegen der Rückbildung des Sprach¬ 
verständnisses vom Wortklang aus die linken Heschlachen Querwin¬ 
dungen freilassen und erst lateral von diesen im hinteren Anteil der T t 
beginnen. Da das Lesen nicht gestört war, ist anzunehmen, daß der 
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Übergangsteil von T\ zum Gyrus angularis in der linken Großhimhälfte 
frei ist. 

Der rechthimige Herd dagegen ist als sehr ausgedehnt zu denken; 
wegen der allgemeinen akustischen Unaufmerksamkeit ist anzunehmen, 
daß er die rechten Heschl sehen Querwindungen zerstört; wegen des 
hohen Grades der jedenfalls zumeist zerebral bedingten Worttaubheit 
ist eine Zerstörung des ganzen Äquivalentbereichs der erweiterten 
Wemic Jfceschen Region wahrscheinlich; der operkulare Teil des moto¬ 
rischen Bereichs und die Zentralwindungen in der rechten Himhälfte 
sind wahrscheinlich frei; höchstens könnte die hintere C W. mit ergriffen 
sein. Es sind entweder zwei getrennte, rechtshimige Herde vorhanden; 
oder, was wegen der Verstärkung der Worttaubheit durch den jüngeren 
Herd wahrscheinlich ist, es besteht eine ausgedehnte Herdläsion, die 
sich aus zwei Anteilen zusammensetzt, einem älteren und einem jüngeren 
Teil, die beide im Äquivalentbereich der erweiterten Wernicke sehen 
Region aneinander grenzen. Der jüngere Herd muß mehr parieto- 
okzipitalwärts liegen; wegen der flüchtigen Hemiparese und Ataxie 
vom Scheitellappentypus, der Blickdeviation und Hemiamblyopie 
muß er den Gyrus angularis ergreifen; wegen der schweren beharrenden 
Projektionsstörung nach der linken Seite des Außenraums und wegen 
der durch ihn stark gesteigerten und stabilisierten allgemeinen Orien¬ 
tierungsstörung im Raume ist es wahrscheinlich, daß er auch in den 
oberen Scheitellappen bis in den Praecuneus reicht. 


2 . 

Die Besprechung des anatomischen Befundes wird hier auf die 
makroskopischen Verhältnisse des Großhirns beschränkt werden müssen. 
Die Untersuchung der Ohrlabyrinthe zu übernehmen, hatte Herr Doz. 
Dr. Erich Ruttin die Liebenswürdigkeit ; die Untersuchung des Hirn- 
Stammes wie des Labyrinths tangiert in ihren Ergebnissen die hier, allein 
besprochenen Verhältnisse nicht und wird seinerzeit, nach Vollendung 
der Serienschnitte, nachgetragen werden 1 ). 

Die Autopsie stellte zunächst den erwarteten großen Herd im Sohläf e- 
lappen und Scheitellappen der rechten Hirn hälfte fest? die linke Hemi¬ 
sphäre schien vorerst frei von einer Herderkrankung zu sein* doch Wal eine 
Stelle im hinteren Anteil der Ti bereits ohne Präparation auf das Bestehen 
einer lokalen Atrophie verdächtig. Das Gehirn Würde unzerschnitten 
dem Verfasser übergeben. Im übrigen fand sich nur eine starke Arterio¬ 
sklerose der basalen Hirngefäße, dazu die erwartete Aortitis, Cystitis, 
Pyelonephritis usw. 

Das in Formol vorgehärtete Gehirn Wurde durch Verf. von der Pia 
befreit und in Blöcke zerlegt, es stellten sich die Verhältnisse dar, die hier 
durch Phdtogramme veranschaulicht sind. 

Die Erweichung in der rechten Großhimhälfte verrät sich im Anblick 
des Oberflächenreliefs der Windungen (Fig. 1) an einer sehr starken 


l ) Ebenso glaubt sich Verf. berechtigt, für den hier gegebenen Zu¬ 
sammenhang die tabischen Erscheinungen imberücksichtigt zu lassen, 
die der Fall bot. Daß keine paralytische Rindenerkrankung vorlag, auch 
keine sonstigen, neben der Herderkrankung in Betracht kommenden 
mikroskopiscoen Veränderungen der Großhirnrinde, ist durch die mikro¬ 
skopische Untersuchung festgestellt. 


2 * 



Atrophie und gelblichen Färbung der T x , deren außen kenntliche Ver¬ 
änderungen in ihrem mittleren Drittel beginnen, das hinterste Drittel und 
den Uebergangsteil in den Scheitellappen mitbetreffen; am stärksten sind 
diese Veränderungen in dem Teil des hintersten Drittels von T| zu sehen, 
der unmittelbar frontalwärts vom Uebergangsteil in den Scheitellappen liegt. 

Eine zweite große Herdpartie, die am Oberflächenrelief von diesem 
atrophischen Bezirk der T x getrennt zu sein scheint, liegt im Uebergangsteil 
zwischen Scheitellappen und Hinterhauptslappen an der Konvexität; 
sie zerstört die okzipitalwärts gelegenen Anteile des Gyrus angularis, des 
oberen Scheitelläppchens und einen ansehnlichen Teil des Praecuneus 
fast bis zur Fissura parieto-occipitalis. Die Mantelkante erreicht die Er¬ 
weichung nicht; sie scheint sich auf das Ge&ßgebiet der Arteria cerebri 
media zu beschränken. 

Da die erhaltenen Partien der Regien des Gyrus angularis von dem 
Erweichungsherd wie unterwühlt zu sein scheinen und zwischen diesem 
Herd und dem atrophischen Gebiet der Ti wie eine Brüoke hervorragen, 
hat es den Anschein, als ob beide Herde in der Tiefe Zusammenhängen 
würden. 

Beide Herde haben das Ansehen älterer Erweichungen, ein Unter¬ 
schied im Aussehen besteht insofern, als der okzipitaler© Herd stark rot 
imbibiert, der temporale Herdbezirk gelblich, stellenweise bräunlich, ist. 

In den frontal geführten Durchschnitten zeigt sich, daß der temporale 
Herd in der Tiefe aus einer von einer Membran nach außen hin umschlossenen 
schmal streifenförmigen Erweichungscyste besteht, die den ganzen oberen 
Teil der Ti, deren ganze Randpartie gegen das Inselgebiet, die Heschlaohen 
Querwindungen und Teile des angrenzenden Inselgebietes vollkommen 
destruiert; die im Frontalschnitt nach unten gelegene Hälfte der T x ist 
Wenig verändert (Fig. 4). 

In der Höhe jenes Frontalschnittes, der den Uebergangsteil zwischen 
Ti und dem Scheitellappen voll trifft, Wendet sich der ErWeichungsherd, 
die Oberfläche der Windungen verschonend, in die Tiefe und stellt die er¬ 
wartete Kommunikation mit dem perieto-okzipitalen Herdanteil her. 
Auch dieser Uebergangsteil des Herdes ist um die Fissura Sylvii (in ihrem 
hintersten Anteil) orientiert; hier sind die der Insel zugekehrten Anteile 
des O peroulum parietale oberflächlich gleichfalls erweicht. Im Mark reicht 
die Malazie sehr tief; sie erreicht in der oberen Ecke des Ventrikels die 
Ventrikelwand und durchbricht hier die Strata sagittalia, deren Gebiet 
auch dorsalwärts und ventralwärts von dieser Stelle teils destruiert, teils 
gequollen und verfärbt erscheint (Fig. 5). 

Im rechten Stimlappen sind noch zwei kleine, rein kortikale, wie 
es scheint, frischere Hera© im Gebiet von T x , die mit dem großen Herd¬ 
gebiet außer allem Zusammenhang sind. A\7ßerdem aber zeigt sich, daß 
ein ganz schmaler Rirdenstreifen der Pers trianoularis und entsprechende 
Teile der Pars opercularis der F x gleichfalls erweicht sind; es ist wieder 
gerade der ventrale Anteil, der dem vorderen Ast der Fissura Sylvii anliegt; 
er liegt den letzten Ausläiifern des Herdes von T x gegenüber, der hier nahe 
dem Schläfepol wie mit einer schmalen Zungenspitze endigt. Es wiederholt 
sich also das Nachbarverhältnis der erweichten Partien im vorderen, wie 
im rückwärtigen Inselbereioh (Fig. 3: das erwähnte Nachbarverhältnis 
ist hier natürlich noch nicht zu sehen). 

Der lihkshimige Herd verrät sich am Himrelief nur durch eine kleine, 
ganz auffallend atrophische Stelle in der T x (Fig. 2, durch die Pfeile be¬ 
zeichnet). Diese Stelle entspricht etwa dem Uebergang des mittleren, 
rein insularen, in das hintere, perietale Drittel der T x sie ist von dem 
rückwärtigen Ende der Fissura sylvii noch Weit entfernt. 

Auf den ersten Blick ist aber etwas zu sehen, das eine besondere 
Beachtung verdient: diese Stelle deutlicher Atrophie in der linken T\ ist der 
Stelle stärkster Atrophie in der rechten T l genau spiegelbildlich symmetrisch. 

In den frontalen Durchschnitten erweist sich erst mit voller Sicher¬ 
heit, daß dieser atrophischen Stelle tatsächlich ein Erweichungsherd 
entspricht. 



21 


Diese Erweichung ist sehr klein, streifenförmig sie hat einen streng 
intrakortikalen Sitz und erreicht nirgends die Markleiste der T t ^ sie destruiert 
auch nur Teile ihres Rindenbereichs, wahrend die erhaltenen Restpartien 
etwas gequollen sind. Erweicht sind vor allem gerade wieder die oberen, 
gegen die Fissura sylvii gekehrten Rinden streifen der Ti; die Erweichung 
hält sich aber von der Tiefe der Fissura und vom Inselgebiet sehr Weit ent¬ 
fernt, sie reicht auch nicht Weit frontalwärts über die in der Figur dar¬ 
gestellte Partie 5 dafür sind auch malacische Flecke in der ventralen Hälfte 
der Rinde von Ti und im gegenüberlit geraden Anteil von T t zu sehen. Die 
Ti erscheint im ganzen atrophisch (Fig. 4). 

Besonders zusammenhängend und deutlich Wird der intrakortikale 
Erweichungsstreifen im hinteren Anteil der T 1 , wo er mehr in der Tiefe 
liegt, und vom äußren Windungsrelief durch die Kuppe der T 1 getrennt 
ist, so daß er erst im Schnitt sichtbar wird. Aber auch hier ist zwischen 
dem Herd und dem insularen Randgebiet der T 1 ein breites Areal von voll¬ 
kommen intakter Hirnsubstanz. 

Die ganze Insel, die Heschlschen Querwindungen und das Randgebiet 
der Ti gegen die Insel hin sind in der linken Hirnhälfte vollkommen 
unversehrt. 

Sonst ist, soweit die Zerlegung in Blöcke eine makroskopische Unter¬ 
suchung gestattet, in der linken Hemisphäre kein Herd zu sehen. Auch die 
geschilderte kleine Erweichung, vorherrschend graugelblich im Aussehen, 
erscheint wie eine ältere Malacie, ähnlich wie die temporale Erweichung 
rechts, soweit diese nicht in eine Cyste umgewandelt ist. 

Die Herd Verhältnisse des hier beschriebenen Falles sollen nun 
sofort mit den Herden in Henschens Falle NieUson , sowie mit dem 
Herd des Falles mit Leitungsaphasie ( Lieptnann und Pappenheim) ver¬ 
glichen werden. 

Der allgemeine Anblick der beiden Herde im Falle von Hensehen 
ergibt im Tjjms eine sehr große Aehnlichkeit mit dem Befund des be¬ 
schriebenen Falles. Hier wie dort handelt es sich um bilateral symmetrische 
Herde in beiden Schläfelappen, zentriert um die T x . In beiden Fällen sind 
die Erweichungen kortikal, im hier beschriebenen Fall sogar noch Weit 
extremer als im Falle Hensehen; hier ist linkshirnig gar keine Markfaserung, 
rechtshirnig Wesentlich Weniger Mark zerstört als in Henschens Fall. 

Der Fall kann darum als ein noch verstärkter Beweis für die An¬ 
sicht von Hensehen dienen; daß der Wemickes che Ausdruck subkorti- # 
kale Aphasie auf das Wesen der Himherde bei der reinen Worttaubheit 
nicht paßt, da er höchstens für die Herde vom Liepmannschen Typus 
noch zutrifft, nicht aber für die bilateral symmetrischen Läsionen. 
Verf. möchte aber auf diesen Punkt kein großes Gewicht legen, da er 
ihm nichts Neues zu enthalten scheint 1 ). 

Der Ausdruck subkortikale sensorische Aphasie hat eine historische 
Berechtigung, da er aus dem Werriicke-Lichtheim&chen Schema stammt. 
Daß die anatomischen Voraussetzungen dieses Schemas auch für die 

*) So viel Verf. Weiß, war Freud der erste, der die Vermutung aus¬ 
sprach, daß die subkortikale sensorische Aphasie des Wemicke-Lichtheinv- 
sehen Schemas auf „unvollständige doppelseitige Läsionen des Hörfelds 
vielleicht unter dem Einfluß peripherer Hörstörungen“, zurückzuführen 
sei. Diese Vermutung, die den Tatsachen sehr nahe kam, stützte sich 
damals nur auf den klinischen Befund der Fälle von Lichtheim , Adler , 
Amaud ; Wenn sie auch die reine Worttaubheit noch nicht von der zentralen 
Taubheit trennt, so bekämpft sie doch bereits der Begriff des Subkortikalen. 
(Freud, Zur Auffaserung der Aphasien. S. 72. Fußnote. Wien 1891. 
Deuticke.) 
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anderen Aphasieformen zumeist nicht zutreffen, ist längst erwiesen; 
es ist aber nicht zu vergessen, daß es dieses Schema war, auf Grund dessen 
die Existenz dieser verschiedenen Aphasieformen behauptet worden ist, 
bevor sie gefunden waren. So muß das Schema doch eine hochwichtige, 
bleibende Wahrheit als verborgenen Sinn enthalten, die ins Anatomische 
zu transponieren erst die Aufgabe der modernen Aphasielehre wäre. 
Diese Aufgabe ist in vielen Ansätzen schon begonnen worden. Ver¬ 
besserungen des Schemas können ihr vielleicht weniger gerecht werden, 
als der Nachweis des wahren Sinns, der im ursprünglichen Schema 
steckt und der offenbar zunächst klinisch-psychologischen Inhalt hat, 
dessen morphologischer Schlüssel erst gesucht werden muß. Solange 
diese Aufgabe nicht gelöst ist, mögen die alten Namen bleiben zur Er¬ 
innerung daran, daß die Aufgabe noch besteht. 

Speziell für die reine Worttaubheit war vor allem durch Liepmann 
schon erwiesen, daß es sich um eine Alternative zweier Herdmecbanis- 
men bei ihr handelt: entweder linkshimiger Temporallappenherd mit 
Balkendurchbruch oder bilaterale Läsion in den T x der Schläfelappen. 
Ganz die analoge morphologische Alternative findet sich, wie ebenfalls 
durch Liepmann lange bekannt ist, in den himpathologischen Bedin¬ 
gungen der Seelenblindheit. Beide sind Störungen erfassender Akte. 
So ist gerade hier eine sehr weitgehende morphologisch-psychologische 
Parallele hergestellt. Henschen berücksichtigt diese nach Ansicht des 
Verf. nicht im vollen Maß, da er von perzeptiver Worttaubheit spricht, 
wo es sich um eine Zusammenfassung von Elementen der Sprachklänge 
handelt. Doch trifft, was hervorgehoben sei, dieser Ein wand nur seine 
Nomenklatur, nicht seine späteren theoretischen Erörterungen über 
das Thema. Aber es sollte ja diese Nomenklatur reformiert werden; 
eine Kritik des Reformversuches ist darum nicht überflüssig. 

Die Übereinstimmung der Herde im Falle Henschens und im hier 
betrachteten Falle geht aber auch in manchen Einzelheiten sehr weit; 
in anderen wieder differieren die beiden Fälle. Es wird zu untersuchen 
sein, was wesenswichtiger ist für die Grundstörung der reinen Wort¬ 
taubheit, die Übereinstimmung oder die Differenzen. 

Der rechtshimige Herd in Henschens Fall ist noch ausgedehnter 
als der gleichgelegene Herd dieses Falles. In Bezug auf die rechte Aiequi- 
valentregion des Sprachfeldes sind die Zerstörungen im Falle Henschen 
viel umfangreicher: alles, Was im hier beschriebenen Falle zerstört ist, 
ist auch im Fall Henschens zerstört; bei Nielsson ist aber die T! fast in 
ihrer ganzen Ausdehnung völlig destilliert, bis zum Schläfepol hin, dazu 
der größte Teil der T t und der Schläfepolanteil der T g ; die Zerstörung 
der T, zeigt eine ähnliche Ueberbrüokung durch gesundes Gewebe, wie 
sie in unserem Fall zwischen dem parietalen und temporalen Anteil des 
Herdes besteht ; frontal von dieser Brücke ist das temporale Gebiet bis zum 
Schlafepol hin erweicht; okzipital davon reicht die Zerstörung der T t bis 
Weit in den Uebcrgangsteil zur Konvexität des Hinterhauptlappen s und 
erreicht dort die Strata sagittalia an der unteren Seitenecke des Ventrikels 
(Henschens Tafel III, Fig. 1 und Fig. 8). Die* Markzerstörung reicht bei 
Henschens Fall ungleich tiefer; sie geht in Gestalt eines dreieckigen Keiles 
gegen die mediane Region hin; die Spitze des Keiles erreicht fast überall 
die Seitenfläche des Ventrikels. 

Ferner ist im Fall Nielsson die ganze Insel zerstört; in unserem Falle 
sind ihre dorsalen Partien erhalten; der ventrale, der Sylviischen Furche 
anliegende Teil von F, ist bei Nielsson im operkularen und triangulären 
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Bereich ebenfalls erweicht, aber in viel größerer Ausdehnung und Tiefe 
als in unserem Fall. 

Dafür fehlt in Henschens Fall die Zerstörung im Gyrus angularis, 
im oberen Scheitellappen und im Praecuneus. 

Frappant ist die Treue der Deckungsstellen der beiden Herde. So 
sind auch bei Henschens Fall die spärlichen Reste der T x nur ventrale, 
von der Sylvischen Spalte abgekehrte Anteile ( Henschen , Tafel I, Fig.6), 
die Zerstörung der F s in Henschens Tafel I, Fig. 2 sitzt fast genau an der¬ 
selben Stelle, an der sie die Fig. unseres Falles zeigt. Die Orientierung 
der Herde um die Sylvioohe Spalte als Symmetrale ist in beiden Fällen 
die gleiche. 

Alle Deckungsstellen betreffen also gerade die Sprachzone, inner¬ 
halb derer der Herd unseres Falles projiziert auf den Menschenscheu 
Herd sich ausnehmen würde wie ein konzentrisch eingeengtes Gesichts¬ 
feld innerhalb eines Perimeterschemas. 

Die Differenzen betreffen Himteile außerhalb des rechtsseitigen 
Äquivalents der Sprachzone, sollen aber doch beachtet werden. Daß 
der Grad der Aufhebung des Wortlautverständnisses und des Nach¬ 
sprechens in unserem Fall trotz des kleineren rechtshimigen und 
des kleineren linkshimigen Herdes von vornherein viel höher war, 
als im Fall Henschens , ist nicht verwunderlich ; erstens kam in unserem 
Fall die Wirkung der Schwerhörigkeit hinzu; zweitens war die von all¬ 
gemeinen zerebralen und anderen Verhältnissen mit abhängige Psychose 
in unserem Fall geeignet, durch eine Herabsetzung der allgemeinen 
Aufmerksamkeit die Erfassung der Sprache der Umwelt noch tiefer 
herabzuziehen. Daß aber in Henschens Fall trotz der so umfangreichen 
Zerstörung in der ganzen Schläfelappenregion, mit inbegriffen die T a 
und Teile der T 8 , eine Fähigkeit erhalten war, die unser Fall erst in de± 
Phase der Rückbildung verraten hat, soll hervorgehoben werden: 
Henschens Patientin vermochte nicht nur hohe und tiefe Töne zu unter¬ 
scheiden, die Klangfarbe verschiedener Instrumente zu differenzieren; 
sie erkannte auch wie Bonvicinis Kranker einzelne Melodien; sie sang 
sie richtig; sie erklärte nur, daß es schlecht klinge und in den Ohren 
weh tue 1 ). Bei den rechtshimigen Beziehungen, die manohe Autoren, 
zuletzt Marburg 2 ), der Lokalisation des musikalischen Sinnes zu geben 
geneigt sind, ist dieser Befund von Wichtigkeit. 

Das Fehlen des Herdes im oberen Scheitellappen samt Praecuneus 
erklärt das Fehlen ausgesprochener Orientierungsstörungen im Falle 
Henschens ; sie waren in unserem Fall vorhanden. Die bleibenden links¬ 
seitigen Halbseitenerscheinungen im Fall Henschen erklären sich durch 
die stärkere Markdurchbrechung. 

In Henschens Fall ist der größte Teil des rechten Gyrus angularis 
unversehrt, in unserem Fall zerstört. Im früheren ist diese Herdzer¬ 
störung u. a. auf das Wiedereinsetzen der vollen Worttaubheit bezogen 
worden; in Henschens Fall könnte man auch die Intaktheit dieser zum 
rechten Sprachfeldäquivalent noch in Influenzbeziehung stehenden 
Region mit dem etwas geringeren Grad der Taubheit für Wortklänge 
in Beziehung bringen. 

*) Henschen, 1. c. S. 330. 

*) Marburg, Zur Fragte derAmusie. Arbeiten aus dem Obersteinerschen 
Institut. Bd. 22. Leipzig u. Wien 1917. Deuticke. 
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Die rechten HescMschen Querwindungen sind in beiden Fällen 
destruiert; ihre Leistung konnte beim Hörakt in keinem der beiden 
Fälle mitwirken. Ob diese Zerstörung in einer Wechselwirkung auf das 
linke Heschh che Feld in beiden Fällen zum Ausdruck gekommen ist 
oder nicht, bleibt zunächst fraglich. Verf. war geneigt, das Bonvicini - 
sehe Symptom der generellen akustischen Unaufmerksamkeit auf eine 
solche hemmende Wechselwirkung zu beziehen. Dem steht aber ent¬ 
gegen, daß die psychisch viel freiere Patientin Henschens dieses Symptom 
nicht hatte; er werden also vorläufig in erster Linie die Mitwirkungen 
allgemeiner psychischer Störungen an dieser Erscheinung zu beachten 
sein. 

Im einzelnen zeigt sich also, daß auch die auf den rechtshimigen 
Herd sich beziehenden klinischen und anatomischen Differenzen beider 
Fälle einen klaren und eindeutigen Sinn haben, der mit den Auffassungen 
übereinstimmt, wie sie die rein klinischen Schlußfolgerungen ergeben 
haben. Beide Fälle ergänzen und bestätigen einander. Alle Gründe 
sprechen dafür, daß man den rechtshimigen Herden der Sprachregion, 
bzw. ihres Äquivalents eine überwiegende Rolle bei der Sperrung jener 
Leistungen zu teilen darf, die eine Erfassung der Sprache der Umwelt 
fortbestehen oder wieder erscheinen lassen. 

Der linkshirnige Herd in Henschens Fall ist ganz unverhältnismäßig 
großer als der linkshirnige Herd des hier beschriebenen Falles. Verglichen 
mit dem rechtshimigen Herd im Fall Henschen ist er aber weit kleiner als 
dieser und viel Weniger in die Tiefe greifend; vom Mark scheint er überhaupt 
nur sehr Wenig zu zerstören; meist sind sekundäre Degenerationen in den 
mittleren Etagen der Strata sagittalia vermerkt. Der Herd in unserem 
Fall bewirkt überhaupt keine primäre, überhaupt keine verfolgbare Mark¬ 
zerstörung, im Verhältnis zum rechtshimigen Herd des gleichen Falles 
ist er winzig klein. 

Die Größenrelationen der beiden Herde zueinander sind also in jedem 
der beiden Fälle gleichsinnig. Dies ist nach dem Früheren von Bedeutung, 
da sich also auch für Henschens Fall erweist, daß sehr viel von der Sprach - 
zone links intakt geblieben ist. Auch für Henschens Fall kann also die 
aus der IAepmann-Pappenheitmschen Arbeit gefolgerte Auffassung zu 
Recht bestehen, daß die intakten Territorien der Sprachzone in der linken 
Himhälfte mit der Ablenkung der Aktivatoren auf die Sphäre der inneren 
Sprache in besondere Beziehung zu bringen sind. 

In Henschens Fall kommen dafür in Betracht: die operkularen 
und die der Insel zugewendeten Teile von T x das ganze, völlig intakte 
Gebiet der Heschl sehen Windungen und der gesamte fronto-parietale 
Anteil des Sprachfeldes. 

Im hier beschriebenen Fall steht überhaupt die ganze Sprachzone 
für diese Leistungen zur Verfügung, mit Ausnahme des sehr kleinen 
kortikalen Herds in der Wemickes chen Stelle. 

Der Herd in unserem Fall ist so klein, daß man ernstlich die Frage 
aufwerfen muß, ob er überhaupt klinische Symptome gemacht hätte, 
wenn nicht andere Faktoren mit ihm zusammengewirkt hätten. Diese 
sind zwei: die nur linkerseits bestehende periphere Schwerhörigkeit 
und die Zusammen Wirkung mit dem rechtshimigen Herd. Da es niemals 
sichergestellt werden kann, ob dieses Zusammenwirken auch ohne die 



periphere Schwerhörigkeit zu den gleichen Erscheinungen geführt 
hätte, sind beide in der klinischen Beurteilung aufgeworfenen Möglich¬ 
keiten im Prinzip auch angesichts des anatomischen Befundes aufrecht 
zu erhalten; die aus ihnen gezogenen Schlußfolgerungen bleiben also 
zu Recht bestehen. Alle die Schwerhörigkeit, die in diesem Falle be¬ 
stand, betreffenden Schlußfolgerungen können übrigens nach Bedarf 
weggelassen werden, ohne an dem Prinzipiellen der im Früheren ent¬ 
wickelten Gedankengänge irgend etwas zu ändern. 

Es könnte also noch die Frage gestellt werden, ob nicht die Wirkung 
des nun nachgewiesenen linkshimigen Herdes aus der Deutung des 
Befunds weggelassen werden könnte, d. h. ob dieser winzige Herd in 
der Wemicke sehen Stelle nicht doch symptomlos war, bzw. ohne fort¬ 
wirkende Dauersymptome geblieben ist. 

Dies erscheint dem Verf. als ausgeschlossen wegen der genauen 
bilateralen Symmetrie des Hauptteils dieses kleinsten Herdes mit der 
Zerstörungszone in der rechten Tj. Die bilaterale Symmetrie zweier 
Herdzerstörungen im Großhirn erzielt auch unabhängig von der Herd¬ 
größe ein Maximum an Ausfallserscheinungen; dies darf als festgestellt 
gelten; es ist gewissermaßen das Negativ einer Resonanz, das in diesem 
Prinzip zum Ausdruck kommt. Wir können mit einer Kürzung des 
Ausdrucks v.on einer Resonanz der beiden Herde unseres Falles aufein¬ 
ander sprechen, die sofort im Anblick der Bilder ersichtlich ist. 

Weder das Aussehen der Erweichungen, noch das klinische Nach¬ 
einander der Erscheinungen ergibt einen Anhaltspunkt für eine etwaige 
Altersdifferenz des linkshimigen und des rechtshimigen Herdes in 
unserem Falle. Es ist daher am einfachsten, die Entstehung der beiden 
Herde als gleichzeitig anzu ehmen; sie mag während der kritischen Zeit 
zwischen 25. und 30. Mai 1914 geschehen sein. Von Belang ist dieser 
nicht vollkommen klarzustellende Punkt nicht; der Herd könnte früher 
gesetzt worden sein und keine beobachteten manifesten Wirkungen ge¬ 
macht haben; allein dureh sein Bestehen und durch seine Latenz¬ 
wirkungen könnte er dann doch alle Folgewirkungen gehabt haben, 
die ihm hier zugeschrieben worden sind. Er könnte später entstanden 
sein und dann würde die Auffassung, daß die periphere Schwerhörigkeit 
im Zusammenwirken mit dem rechtshimigen Herd die reine Wort¬ 
taubheit erklärt, voll in ihre Rechte treten; daß Verf. angesichts dieses 
Befunds die extreme Anwendung dieser Möglichkeit für unrichtig hält, 
ändert nicht daran, daß sie an dem Prinzipiellen der hier entwickelten 
Zusammenhänge nicht das Geringste umstoßen würde. Verf. hat sie 
als Eventualfall öffentlich vorgetragen, lange bevor der Fall zur Obduk¬ 
tion kam. 

Es spricht nichts dafür, daß dieser kleine linkshimige Herd erst 
spät, mit der Wiederkehr der vollen Worttaubheit entstanden wäre, 
und diese vornehmlich bewirkt hätte; diese ging ja mit neu entwickelten 
sehr groben rechtshimigen Erscheinungen einher und kann daher zwangs- 
los auf diese bezogen werden. Übrigens würde auch diese Eventualität 
nichts Prinzipielles ändern, da ja auf jeden Fall zugleich viel rechts- 
himiges Territorium verloren gegangen ist. Es ist also das Wahrschein¬ 
lichste, daß schon die anfängliche reine Worttaubheit eine Resonanz- 
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Wirkung dieses linkshimigen Herdes auf den rechtshirnigen Herd war, 
eventuell verbunden mit einem unterstützenden Einfluß der peripheren 
Schwerhörigkeit 

Ganz zu demselben Schluß haben die rein klinischen Erwägungen 
geführt. 

Wie verhält sich aber im Falle Henschens jene in der Herdtopik 
ablesbare Resonanz der beiden Herde aufeinander ? Der Vergleich der 
Figuren der Tafeln I und III in der Arbeit Henschens ergibt sofort, 
daß die volle, spiegelbildlich symmetrische Deckung der beiden Herde 
innerhalb der Sprachzone und ihres rechtshirnigen Äquivalentes nur 
und fast völlig scharf auf jene Stelle der Tj fällt, die dem kleinen links¬ 
himigen Herd unsereres Falles genau entspricht. Außerhalb dieser 
Deckungsstelle ist für die betrachteten Regionen rechtshirnig alles das 
zerstört, was in der linken Hemisphäre erhalten ist und umgekehrt; 
dies gilt nicht nur für die Querwindungen, die rechts ganz destruiert, 
links völlig erhalten sind; es gilt ganz gleichermaßen für die T 1 und für 
die frontale Sprachregion. Nur der parietotemporale Übergangsteil 
ist in beiden Himhälften gleichsinnig erhalten. Scharfe Resonanz der 
beiden Herde innerhalb der Sprachzone und ihres Substitutionsbereichs 
ist also genau in derselben Ausdehnung vorhanden wie in unserem Fall; 
dies erhöht die Ähnlichkeit der morphologischen Befunde noch mehr 
und macht die Gleichheit der klinischen Wirkungen in beiden Fällen 
noch verständlicher. Es gewinnt dadurch noch etwas an Wahrschein¬ 
lichkeit, daß der reinere Befund der Worttaubheit in unserem Fall 
durch die periphere Schwerhörigkeit mitbestimmt war, da diese ja in 
Henschens Fall fehlte. Der anatomisch weniger reine Befund hatte also 
den klinisch reineren Befund bewirkt. 

Außerhalb der Sprachzone und ihres vomehmlichsten Ergänzungs- 
bezirkes findet sich eine volle spiegelbildliche Deckung der beiden Herde 
in Henschens Fall nur noch in einem vorderen, schon dem Pol des Schläfe¬ 
lappens genährten Anteil der T x und in der okzipitalwärte gelegenen 
Hälfte von T 2 . Es fällt wieder auf, daß das zum Teil Gebiete sind, die 
von den Anhängern einer linkshimigen Zentrierung der rezeptiven 
musikalischen Fähigkeiten für diese Leistungen in Anspruch genommen 
worden sind. 1 ) Dabei ist aber zu beachten, daß der ganze Schläfenpol 
und große Gebiete der vorderen 2 Drittel von T x , die vordere Hälfte 
der T 2 und die ganze T 8 in der linken Himhälfte in ihren Zusammen¬ 
hängen unversehrt sind, während in der rechten Hemisphäre alle diese 
Gebiete von T x und T a sowie der Polanteil von T s völlig zerstört sind. 
Diese nur sehr partielle Deckung innerhalb der weiteren Klangsphäre 
erleichtert das Verständnis für die Tatsache, daß hier bei Nielsson so 
bedeutende Reste des rezeptiven musikalischen Sinnes bestanden haben; 
man muß daran denken, daß das Erhaltensein dieser linkshimigen 
Partien daran mitbeteiligt war; dies würde von den Anhängern der 
linkshimigen Zentrierung dieser Fähigkeiten als Argument aufgegriffen 
werden können. 


l ) Edgren , Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1895. VI. S. 1. 
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Der Vergleich der linkshimigen Herde beider Fälle hat also vor 
allem die Illustration der Deckung und abstimmenden Wirkung be¬ 
stimmter Partien dieser bilateralen Herde aufeinander gebracht; die 
Deckungsstellen waren für die engere Zone des Sprachfeldes in beiden 
Fällen identisch. Diese Deckung der Herde ist aber nur der negative 
Abklatsch der in der Norm vor sich gehenden himphysiologischen 
Wirkurgen; in diesen entspricht ihr offenbar eine volle Resonanz, die 
durch die deckende Wirkung der Herdzerstörungen aufgehoben wird. 
Aufhebung einer Resonanz führt zu Interferenzerscheinungen; das 
Maximum der Aufhebungen einer Resonanz wird zum Maximalfall 
einer Interferenzerscheinung führen können, zu dem Fall, in dem Licht 
zu Licht addiert Dunkelheit ergibt, wenn gleiche Wellenlängen,Wellen¬ 
amplituden, Schwingungsrichtungen in einem Grangunterschied von 
einer ungeraden Anzahl halber Wellenlängen aufeinander wirken. Ein 
gestalteter Ausdruck dafür ist in dem kleinen Herd innerhalb der Wer- 
nicieschen Stelle unseres Falles gegeben, bei dem doch der größte Teil 
dieser Region erhalten ist; er illustriert das Maximum von Hemmungs¬ 
wirkungen auf das Sprachverständnis, die also morphologisch wie 
klinisch in diesem Fall nicht als Ausfallserscheinungen zu betrachten 
sind; er illustriert wieder aufs Neue die altbekannte Wichtigkeit der 
WerntcAeschen Stelle für das Sprachverständnis; er macht es auch 
anatomisch begreiflich, daß diese HemmungsWirkung später zurück¬ 
geht, um erst bei der indirekten hemmenden Wirkung einer neuen 
rechtshimigen Herdläsion wieder zu erscheinen. Die Kommutation der 
aktivierenden Kräfte wird nun auch gestaltlich dem Verständnis näher 
gebracht; die Hirnwindungen erscheinen gewissermaßen wie gestalt¬ 
gewordene stehende Wellen. 


3. 

Unser Fall bestätigt also die Wichtigkeit der Wernickeschen Stelle 
auch für die reine Worttaubheit; zudem bringt er, ganz im Sinne Hen - 
8chens y einen weiteren Befund für die Intaktheit der linken Heschlschen 
Querwill düngen bei diesem Syndrom; er hilft damit direkt wie indirekt 
die Wichtigkeit dieser letzteren Region als engeren Klangfeldes zu be¬ 
kräftigen, die Henschen so nachdrücklich und mit einem so reichen 
Beweismaterial vertritt. Auch in dieser Richtung ergänzen und bestä¬ 
tigen sich die beiden Fälle. 

Das erinnert aber daran, daß in dem JWepmann-PappenAetraschen 
Befund in Bezug auf die Querwindungen gerade der umgekehrte Fall 
realisiert war, wie in den beiden verglichenen Befunden bei reiner Wort¬ 
taubheit. Im Falle der Leitungsaphasie waren die linken Querwin¬ 
dungen zum großen Teil zerstört; hier sind sie erhalten; die rechten 
Querwindungen waren unversehrt; hier sind sie destruiert. Dies fordert 
dazu auf, nun auch den morphologischen Vergleich zwischen dem Liep- 
mann-Pappen Aetmschen Befund bei Leitungsaphasie und diesen beideh 
Befunden bei reiner Worttaubheit durchzuführen. Nur muß jetzt der 
linkt himige Herd der Leitungsaphasie auch mit dem rechtshimigen 
Herd der Worttaubheit verglichen und die Intaktheit der jeweiligen 
anderen Himhälfte bei der Leitungsaphasie berücksichtigt werden. 



Zur Durchführung des Vergleiche eignen sich die Figuren auf S. 28 
bis 30 der Liepmann-Pappenheimschen Arbeit. Der Herd der Leitungs- 
aphasie ist selbstverständlich rein linkshimig (bei einem Rechtshänder). 
Die topischen Beziehungen dieses Herdes zum linshimigen Herd unseres 
Falles ergeben sich sofort, wenn man Fig. 1, 2 der zitierten Arbeit mit 
der hier abgebildeten Fig. 4, ferner die Fig. 5, 6 des Herdes bei der 
Leitungsaphasie mit der Fig. 5 unseres Falles vergleicht. 

Beide Herde decken sich nirgends; sie liegen aber einander eng be¬ 
nachbart, wie zwei Steine, die ein Mosaikbild zusammensetzen. Der Herd 
in unserem Fall liegt genau lateral vom Herd der Leitungsaphasie; er fängt 
dort an, wo der andere auf hört. Am frappantesten ist dieses an ein Zu¬ 
sammenlogespiel gemahnende Verhältnis im Gebiet der Ti; hier umfaßt 
der Herd der Leitungsaphasie genau die medialen, dem Inneren der Insel 
zugekehrten Teile der Windung samt dem angrenzenden Gebiet der 
Hc«cWschen Querwindung; er läßt den dorsalwärts schauenden Teil der Tj 
frei; gerade in diesem Teil sitzt in unserem Fall die kortikale Erweichung; 
dafür ist der mediale, gegen die Insel gerichtete Teil samt den Quer¬ 
windungen unversehrt. 

Diese Nachbarbeziehungen der beiden linkshimigen Herde sichern 
die Schlußfolgerungen Liepmanns und Pappenheims sowie die Kon¬ 
klusionen, die hier klinisch aus dem Vergleich der Leitungsaphasie mit 
dem Rückbildungsmodus der reinen Worttaubheit gezogen worden sind; 
die Auffassung über beide Fälle bestätigen sich nun auch von der mor¬ 
phologischen Seite her. Es wird also neuerlich behauptet werden dürfen, 
was Liepmann und Pappenheim folgern: daß es eine bestimmte Lage 
innerhalb des Wemicke sehen Gebietes ist, die das Zustandekommen 
einer Auffassung des Wortsinnes bei gestörtem Nachsprechen vom 
Wortklang aus begünstigt und daß es die Partialität der Läsion im 
quantitativen Sinn ist, die für das Zustandekommen der Leitungs¬ 
aphasie verantwortlich gemacht werden darf ; es handelt sich hier um 
eine bestimmte Partialität, dieselbe, die Liepmann und Pappenheim 
behauptet haben; im Falle der Leitungsaphasie war die Übergangs¬ 
stelle zwischen linker engerer Hörsphäre und der Wemicke sehen Stelle 
destruiert, in unserem Falle ein von dieser Übergangsregion lateral 
liegerder Teil der T 1 . Man sieht, wie in dieser Region eine Verschiebung 
des Heides von weniger als einem Zentimeter schon ausreicht, um ein 
Umschlagsphänomen in dem Verhältnis zur äußeren Sprache zu be¬ 
wirken, das in seiner Art an die Entmischung von Komplementärfarben 
am Farbenkreisel erinnert. 

Damit gewinnen die früher gegebenen Schlußfolgerungen aus der 
Rückbildung der reinen Worttaubheit von Wortklang und Wortsinn 
aus an Sicherheit ; daß die beiden Faktoren, Wortklang und Wortsinn, 
hier von Anfang an wie in der Norm, ja fast in einer Karikatur der Norm, 
zusammengewirkt haben, wird nun auch von der morphologischen Seite 
her verständlich; damit ist die Annahme gestaltlich illustriert, daß es 
in unserem Fall ein Überwinden einer initialen Hemmung durch die 
Einflüsse der Zeit war, das diese Rückbildung der reinen Worttaubheit 
bewirkt hat. 

Es kann jetzt auch gewissermaßen abgelesen werden, welche Terri¬ 
torien der beiderseitigen T 1 in ihren Leistungen führend an dieser Wieder¬ 
herstellung des Wort Verständnisses beteiligt gewesen sein mögen. Wenn 
man den mit allem hier ermittelten übereinstimmenden Anschauungen 
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Uenschens folgt und das sogenannte Gehörzentrum von dem sogenannten 
Wortklangzentrum als räumlich gesondert betrachtet, kommen dafür 
nicht die ohnedies von vornherein intakten linken Querwindungen und 
ihr Grenzbereich an der medialen Seite der T 1 in Betracht, sondern 
sehr ausgedehnte, in unserem Fall mit der winzig kleinen Erweichung 
erhaltene Teile der linken W ernickeschvw Region; dieser gegenüber ist 
sowohl die intrakortikale Leitung, wie die Leitung durch das subkor¬ 
tikale Lager von Assoziationsfasem in unserem Falle frei. Außerdem 
kommen nicht unbeträchtliche Partien der rechthirnigen T 1 für diesen 
Substitutionsprozeß in Frage; diese liegen noch etwas weiter lateral 
(und ventral) in dem hinteren Anteil der T 1 . Die genannten linkshirnigen 
und rechtshimigen Partien decken einander nicht vollkommen spiegel¬ 
bildlich; doch ist die Inkongruenz, räumlich betracutet, eine relativ 
geringfügige; nimmt man wie gewöhnlich, ein Zusammenarbeiten der 
rechtshimigen und linkshirnigen Partien der T 1 bei einem solchen 
Substitutions Vorgang an, so erscheint diese geringe Inkongruenz ver¬ 
gleichbar mit dem Bild zweier Stimmgabeln, die miteinander Inter¬ 
ferenzen und Schwebungen machen, weil sie ungenau aufeinander ab¬ 
gestimmt sind; die Wirkung des ganzen Apparates würde einer flachen 
Resonanzkurve von geringer Höhe vergleichbar sein; die endlich, nach 
einem monatelang dauernden Hemmungsstadium einsetzende Wieder¬ 
kehr des Wortverständnisses würde wie durch das Modell einer Selbst¬ 
abstimmung dargestellt sein, eines selbststeuernden Vorgangs, den 
Instrumente nicht leisten können; hier, beim Menschen hängt er von 
den summierten Wechselwirkungen zwischen Umwelt und Innenwelt 
ab, wie sie während der Monate langen Latenzzeit stetig fortgewirkt 
haben. 

Auch von der Seite dieses neuen Vergleichs aus erscheint der mor¬ 
phologische Befund wie ein Modell der Hemmungswirkungen durch 
Interferenz; die Hemmung der Reaktionen auf die Sprache der Umwelt 
wird gewissermaßen graphisch dargostellt. Damit rückt abermals die 
altbekannte Bedeutung der linkshirnigen Wemicke sehen Region als 
Wortklangzenlrum in den Vordergrund ; der Fall spricht indirekt wieder 
für die Auffassung von Henschen , der mehrere übereinander liegende 
räumlich getrennte Zentren für primäres Hören, Wortklang (und Wort¬ 
sinn) annimmt. Die ersten beiden Zentren erscheinen hier illustriert; 
sie liegen räumlich neben einander in der T 1? ein Verhältnis, das genau 
die von Verf. klargestellten Nachbarbeziehungen der Zentren der engeren 
Sehsphäre und der gnostischen Zentren der weiteren Sehsphäre wieder¬ 
holt. 

Auch eine dynamische Beziehung scheint sich hier zu wiederholen, 
die Verf. bei der Rückbildung der Blindheit nach doppelseitigem Schock 
der Sehsphäre auffand und anderwärts genau baschrieben hat: während 
der Zeit, in der eine Hemmung aller Reaktionen des Sinnesgebietes 
auf die Umwelt besteht, ist die Wirkung der aktivierenden Kräfte eine 
Zeitlang wie nach innen gezogen. Hier zeigte sich das u. a. in der Resti¬ 
tution der inneren Sprache; bei der Rückbildung der sogenannten Rinden¬ 
blindheit gibt es ein zeitweises Nichtsehen , die vision nulle Dufours als 
Interferenzerscheinung zwischen Dunkelsehen und der aufdämmernden 
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Helligkeitsempfindung, ferner halluzinatorische psychische Gestaltungen 
und reflexartige okulomotorische Aktionen. Diese Analogie traf hier 
nicht Verhältnisse, die sich durch Differenzen zwischen rechtshimiger 
und linkshimiger Tätigkeit erklären ließen; wenn diese Erklärung hier, 
im Gebiet der Sprachsphäre mit Recht besonders hervorgehoben wird 
(Liepmann und Pappenheim ), so erinnert die Analogie doch daran, 
daß es sich hier um eine Stufenreihe von Leistungen handelt, die sich 
in den zentralen innervatorischen Vorgängen auch unter anderen Be¬ 
dingungen zu entwickeln vermag. 

Der Vergleich der linkshimigen Herde unseres Falles und d e r 
Leitungsaphasie hat neuerlich auf die Bedeutung der linken Wemicke- 
schen Region als Wortklangzentrum hingewiesen; derselbe Vergleich 
mit dem Fall Henschens hat zu dem gleichen Punkt hingeführt; auch 
be der theoretischen Deutung des Befunds bei der Leitungsaphasie 
muß dieser Punkt und die Partialität der Läsion in der Wemickesdhen 
Stelle besonders berücksichtigt werden; Liepmann und Pappenheim 
gehen selbst darauf wenig ein; diese Beziehung ist für sie wohl selbst¬ 
verständlich ; sie schränken nur, von ihrem Standpunkt aus mit Recht, 
die Betrachtung auf die substituierenden Vorgänge in der rechten 
Hirnhälfte ein. Hier aber, wo ein neuer Befund mit einer partiellen 
Läsion der Wernickeschen Gegend eine Art von Negativ zu dem Befund 
der beiden Autoren herstellt, darf man diese bekannte Beziehung wieder 
aufgreifen. 

Der Herd im Falle der Leitungsaphasie wird wohl nicht allein durch 
die Insuffizienzen in der bilateral zusammengefaßten Leistung der beiden 
Hörsphären wirken, sondern auch durch die Absperrung der linken 
Hörsphäre vom linken Wortklangzontrum. Es ist das ja nur eine An¬ 
wendung von Grundsätzen, die Liepmann bei der Lehre von der Apraxi 
aufgestellt und Bonvicini 1 ) weiter verwertet hat. Wenn die hier ge¬ 
störten Partien auch sonst miteinander arbeiten, so entstehen in diesem 
abgestimmten Apparat auch bei der Leitungsaphasie durch den Herd 
Inkongruenzen zwischen rechts und links, die diesmal nur die medialsten 
Partien der T x betreffen. Betrachtet man die Inkongruenz im Apparat 
wieder als Modell für eine Interferenzwirkung, so kann man das Aus¬ 
löschen der Wortklangwirkung bei der Leitungsaphasie als eine solche 
betrachten, zumal noch andere Interferenzerscheinungen, verspätete 
Nachentwicklungen z. B. im beschriebenen Fall häufig sind. 

Diese kleine Modifikation der Auffassung berührt zunächst die 
Hauptfrage nicht, deren Lösung Liepmann und Pappenheim erfolgreich 
angestrebt haben: warum ist bei der Leitungsaphasie das Wortsinn- 
veretändnis so weitgehend erhalten, während die motorische Reaktion 
auf den Wortklang 9 das Nachsprechen gehemmt bzw. aufgehoben ist? 

Bei der reinen Worttaubheit kommt es selbstverständlich zu keinem 
Wortsinn Verständnis; eher noch sind Rudimente eines Wortklangver¬ 
ständnisses und diesem entsprechende Reaktionsspuren erhalten. Zur 

M Bonvicini , Ueber bilaterale Apraxie der Gesichts- und Sprech¬ 
muskulatur. Jahrb. f. Psych. Bd. 36. 1914 (TPogwcr-Festschrift). Leipzig 
und Wien. Deutieke. 



Bildung eines Wortsinnverständnisses ist eben wenigstens ein gewisser 
Grad einer Entwicklung der Wortklänge notwendig, wenn auch nicht 
eine voll ausgereifte 1 ); das ist nichts Neues; in diesem Punkt unter¬ 
scheidet sich die reine Worttaubheit nicht von jeder peripheren Taub¬ 
heit ; ihre Unterschiede gegen diese liegen in der prinzipiell gesonderten 
Entwicklung der Wortklänge einerseits, der elementaren akustischen 
Erfassungen und der musikalischen Eindrücke andererseits, sowie in 
dem Verhalten der passiven, akustischen Auffassung. Erörterungen 
über die Lage und Bedeutung eines Wortsinnzentrums sind darum für 
die Theorie der reinen Worttaubheit wohl überflüssig. 

Der niederen Stufe der Wortklangentwicklung entspricht anato¬ 
misch die doppelseitige Läsion der Wemickes chen Region, des Wort¬ 
klangfeldes und seines Substitutionsbereichs oder (Liepmann) die 
Hemmung der substituierenden Tätigkeit durch einen Balkendurch¬ 
bruch von links her; der Balkendurchbruch bewirkt nach der hier ver¬ 
tretenen Auffassung wieder den Verlust eines abstimmenden und gleich¬ 
richtenden Einflusses, der quantitativ im gleichen Verhältnis zur Aus¬ 
dehnung des Balkendurchbruchs schwerer werden würde. Auch mor¬ 
phologisch findet sich also kein Grund, die Frage des Wortsinnzentrums 
in die Theorie der reinen Worttaubheit hineinzubringen. Für die Haupt¬ 
frage, die die Arbeit Liepmann» und Pappenheims beschäftigt, bietet 
sich hier direkt kein Anknüpfungspunkt. 

Folgt man für einen Augenblick nicht, wie dies bisher geschehen ist» 
den Auffassungen der beiden Autoren, sondern wendet man den Begriff 
eines gesonderten Wortsinnzentrums an, dann könnte man zur Er¬ 
klärung der Leitungsaphasie einfach sagen, daß das Wortklangzentrum 
in einer eigenartigen Weise geschädigt, das Wortsinnzentrum aber er¬ 
halten ist. Die Leitungsaphasie würde dann in ihrer Anatomie vielleicht 
einen Anhaltspunkt für die Beurteilung der Lage des Wortsinnzentrums 
geben können. 

Henschen nennt die Umgrenzung des Wortsinnzentrums gegenüber 
dem Wortklangzentrum noch unsicher. Man müßte dasselbe wohl 
von seiner Lage sagen. Henschen bezeichnet als Wortsinnzentrum eine 
Region, deren Destruktion Störungen der inneren Sprache verursacht; 
er ist geneigt, diese Region im T 2 und T 3 zu verlegen. Diese Regionen 
sind im Falle der Leitungsaphasie bilateral erhalten; aber auch in un¬ 
zähligen Herdfällen von sensorischer oder gemischter Aphasie, bei der 
die Störungen der inneren Sprache sehr zähe haften, sind diese Partien 
ganz oder zum größten Teil bilateral erhalten; man kann sagen, daß im 
Vergleich der topischen Herdverhältnisse nichts für diese Lokalisation 
spricht. 

Dagegen haben wir an unserem Fall klinisch wie anatomisch zeigen 
können, daß bei ganz gleicher Herdlage im Verlauf von sensorischen 
Aphasien Störungen der inneren Sprache auftreten und wieder ver¬ 
schwinden können, je nach der Art der auf tretenden Interferenzerschei¬ 
nungen. Für solche Verhältnisse, die'die innere Sprache betreffen, ist 
dann ebenfalls die Annahme eines gesonderten Wortsinnzentrums über- 

i) Vgl. Liepmann und Pappenheim , 1. c. S. 33. 
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flüssig; damit ist natürlich nicht gesagt, daß ein solches nicht existiert; 
es braucht nur in die hier notwendigen Annahmen nicht aufgenommen 
zu werden. Dasselbe leistet die Liepmann-Pappenheimsche Auffassung 
für die Leitungsaphasie, indem sie das erhaltene Wortsinnverständnis 
auf Eigenarten der linkshimigcn und rechtshirnigen Engramme und 
auf die Eigenschaften des rechtshirnigen Substitutionsprozesses für die 
Sprache zurückführt. Wir haben somit für den ganzen hier verglichenen 
Bereich der Aphasielehre keinen Grund, uns igit der Existenz eines 
Wortsinnzentrums zu befassen; dieser Operator fällt gewissermaßen 
überall aus der Rechnung von selbst heraus. 

An seine Stelle treten in unserem Fall, wie bei der Leitungsaphasie 
Kommutationen von Leistungen, die an das Wirken einer geänderten 
ErregungsVerteilung innerhalb der Ulateralen Sprachzone und über 
diese hinaus denken lassen, wenn die Verhältnisse erklärt werden sollen, 
die den Wortsinn und die innere Sprache betreffen. Im anatomischen 
Vergleich könnte man nun noch nachsehen, ob sich nicht die Wege 
dieser geänderten Erregungs Verteilung irgendwie ablesen lassen. Bei 
der rein klinischen Betrachtung stellten wir uns vor, daß aktivierende 
Kräfte bald nach außen hin, gegen die Sphäre des Wortklanges ihre 
Hauptrichtung entfalten, bald nach innen hin, gegen die innere Sprache 
hauptsächlich wirken, wenigstens sobald eine Gesamtbilanz durch die 
Herderkrankung gestört ist. Es wäre zu untersuchen, ob diesem vor¬ 
gestellten Weg nach einem rein dynamisch betrachteten Innen und 
Außen nicht erkennbare Verhältnisse entsprechen, die anatomisch die 
Bedingungen dej geänderten Erregungsverteilung im Sprachfeld 
charakterisieren. 

Wortsinn, innere Sprache, Vorbereitung zur Rede (Liepmann und 
Pappenheim sind wohl sicher Leistungsgebiete, die etwas großes Ge¬ 
meinsames enthalten; die Wege zur Aktivierung der inneren Sprache 
müssen bei der reinen Worttaubheit frei sein; die Wege zur Aktivierung 
des Wortsinns bei der Leitungsaphasie; dagegen muß der Weg, auf dem 
die Vorbereitung der Rede aktiviert wird, bei der Leitungsaphasie ver¬ 
legt oder erschwert sein; daraus allein ergibt sich, daß man diese drei 
einander so nahe stehenden Begriffe von Vorgängen beim Sprechen 
nicht mit einem Kollektivausdruck bezeichnen und anatomisch nicht 
auf ein einheitliches Wortsinnzentrum beziehen darf. Man hätte vor 
Kenntnis des Liepmann'Pappenfaimschon Befundes dagegen einwenden 
können, daß man die Vorbereitung zur Rede bereits als motorische 
Sprachleistung bezeichnen kann, und daß nur von einer sensorischen 
Leistung des Wortsinn Verständnisses und Von einem sensorischen Wort¬ 
sinnzentrum bei Henschens Deduktionen die Rede ist, daß auch nur 
sensorische Vorgänge bei den Störungen der inneren Sprache hier in 
Betracht kommen. Aber gerade diesen Einwand hat der Liepmann - 
Pappenheim&cheBeiund baseitigt, indem ei die Störung dieser angeblich 
motorischen Vorbereitung zur Rede als Haupterscheinung einer rein 
temporalen Aphasie nachgewiesen hat. Es gibt eben Teilakte der Vor¬ 
gänge beim Sprechen, die ihre einseitige Rubrizierung unter die Begriffe 
des Sensorischen und Motorischen nicht gestatten; nach Ansicht des 
Verf.s gehört zu diesen Teilakten auch die Aktivierung des Wortsinn 8 
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die ein viel zu komplexer Vorgang ist, als daß man ihm eine einseitige 
Herkunft von einer der beteiligten Sinnessphären ohne weiteres zu¬ 
schreiben darf. Gibt es eine umschriebene zentrale Vertretung des 
Wortsinns, so darf man eher vermuten, daß sie vielfach in der Sprach - 
Sphäre angelegt ist, verschiedenen ihrer Teilfelder entsprechend, ähnlich 
etwa, wie die Vertretung des Fixierpunkts in der engeren Sehsphäre; 
mit diesen hat ja der innere „Blickpunkt“, der im Wortsinnverständnis 
zu hegen scheint, eine bedeutsame Ähnlichkeit. 

Das führt dazu, die Wege innerhalb der linken Sprachsphäre ge¬ 
nauer zu betrachten, die der Liepmann-Pappenheimsahe Herd bei der 
Leitungsaphasie sperrt und die er frei läßt. Dieser Herd sperrt einmal 
den größten Teil des Wegs von der engeren Hörsphäre im Gebiet der 
linken Querwindung zum linken Wortklangfeld in der Tj; er sperrt 
aber auch Teile von Wegen, die von der gleichen Region zur T 2 , zum 
1. Gyrus supramarginalis und angularis fühlen. Dagegen sind alle et¬ 
waigen fronto : parietalen Wege von der engeren Hörsphäre zum Sprach- 
feld frei; da die rechte Himhälfte intakt ist, handelt es sich hier um 
Apparaturen, die in ihrer bilateral aufeinander abgestimmten Tätigkeit 
durch keine Asymmetrie gestört sind. 

Es wäre also gewiß daran zu denken, daß diese Wege daran be¬ 
teiligt sind, wenn sich im Falle der Leitungsaphasie der Wortsinn 
rasch entwickelt, der Wortklang aber zwar entwickelt, aber seiner glosso- 
kinästhetischen Resonanz und seiner motorischen Entwicklung beraubt 
erscheint; da auch Wege zum Anteil der Sprachzone im linken unteren 
Scheitellappen verlegt sind, ist es begreiflich, daß bei dieser Leitungs¬ 
aphasie auch die Fähigkeit zum Schreiben als etwa ebenso gestört 
sich erwiesen hat, wie die Fähigkeit zum Nachsprechen. Dazu kommt 
noch die auch von Liepmann und Pappenheim gleichfalls erwähnte 
Tatsache, daß gerade bei Aphasien mit frontalen Herden die Echo Wirkung 
des Sprachklangs auf den Sprechakt oft der Wirkung des Wortsinns be¬ 
sonders stark voraneilt und sie nicht selten dauernd überwiegt. Der hier 
durchgeführte Vergleich wird also noch durch die Heranziehung der 
Herd Verhältnisse von transkortikalen Aphasien erweitert werden müssen; 
Verf. wird dies an einer anderen Stelle unternehmen, da ihm zum 
Ausgang ein eigener, mit Hitzenberger gemeinsam beobachteter Fall 
mit dauernden Echoerscheinungen bei einem rein frontalen Herd zur 
Verfügung steht. 

Wie würde sich nun, unter Berücksichtigung der genannten, für die 
Aktivierung des Wortsinns in Betracht kommenden Wege, die von 
Liepmann und Pappenheim gegebene Lösung der Hauptfrage behandeln 
lassen, die ihnen die Leitungsaphasie gestellt hat? 

Die Autoren heben in ihrer Theorie u. a. hervor: „Infolge der 
Läsion der linken Hörsphäre kommen die dieser von beiden Ohren zu- 
geleiteten Akustikus-Erregungen schon verstümmelt an.“ 

Wir haben keine konkrete Vorstellung von der Art dieser Ver¬ 
stümmelung; wir wissen nicht, welche Art oder Stufe von Ordnung 
elementarerer ErregungsVorgänge sich bereits in der bilateral ge¬ 
koppelten engeren Hörsphäre vollzieht. Auch die beiden Autoren ent¬ 
halten sich jeder hypothetischen Konstruktion; sie ziehen zur Erklärung 
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des Grundphänomens im weiteren eine Verschiedenheit der Erregungs¬ 
wirkung in der rechten und in der linken Hörsphäre heran; die Er¬ 
regungen der rechten Hörsphäre kommen mehr für das Wortverständnis, 
weniger für das Nachsprechen in Betracht; eine Schädigung der links- 
himigen Wortklangengramme soll die Störung des Nachsprechens und 
die Paraphasien beim spontanen Sprechen bedingen. 

Auch von den Wortklangengrammen wissen wir nichts; dagegen 
haben wir die Folgen der von den Autoren behaupteten Verschieden¬ 
heit der Erregungswirkung zwischen rechts und links bei der reinen 
Worttaubheit wiedergefunden. Wir halten uns darum an diese Ver¬ 
schiedenheit und ziehen dazu die Sperrung des Wegs von der linken 
Hörsphäre zum linken Wortklangzentrum in Betracht, dazu noch das 
Freibleiben aller Wege, die von der rechten Hörsphäre und von den 
erhaltenen Resten der linken Hörsphäre zur rechten T x , zu allen fron¬ 
talen, operkularen, und zu einem Teil der perietalen Bezirke der bilateral 
gedachten Sprachzone führen. Bevor die angestrebte Zuordnung ver¬ 
sucht wird, ist vielleicht noch eine Betrachtung des klinisch gegebenen 
Vorgangs von Wert. 

Der Wortsinn wird voll oder fast voll erfaßt; der Wortklang wird 
entweder gar nicht oder nur verspätet und paraphasisch zum Sprechen 
verarbeitet. Liepmann und Pappenheim nennen das mit Recht eine 
merkwürdige Dissoziation und meinen, daß ihr gegenüber psychologische 
Erklärungen versagen; die Erklärungsversuche, die sie widerlegen, sind 
in der Tat unhaltbar; es kann weder angenommen werden, daß der 
Kranke auf Grund verstümmelter Wortklangbilder den Sinn errät, noch 
auch, daß seine Merkfähigkeit für Wortklänge wesentlich reduziert ist. 

Es ist aber die Frage, ob diese Erklärungsversuche vom psycho¬ 
logischen Standpunkt aus annehmbar sind. Keiner von beiden berück¬ 
sichtigt die Wesens Verschieden heit vorbowußter Vorgänge und bewußter 
Akte, die Differenzen in der Wirkung von unterschwelligen Wortklang¬ 
entwicklungen und von der Erfassung des Wortklanges; von der Ver¬ 
schiebung des Hauptakzents, der in einer Verschiedenheit der Einstellung 
liegt, ist nichts in ihnen enthalten. Man darf sich noch einmal die Frage 
stellen, ob dieser Dissoziationsvorgang allem dem so unähnlich ist, was 
sich ganz gewöhnlich bei der Reaktion auf die Sprache der Umwelt 
vollzieht. 

Im ungestörten ErfassungsVorgang, der sich auf die äußere Sprache 
richtet, liegt offenbar etwas, das uns zwingt, Klang und Sinn wie zu 
einer Einheit verschmolzen festzuhalten und jener Dissoziation zu wider¬ 
streben, die sich aber doch auch in der Norm oft genug vollzieht; die 
scharfe Resonanz auf den Sinn der Worte kommt zu kurz, wenn wir 
uns illusionierend verhören; die bewußt erfaßte Wirkung des Wort¬ 
klangs tritt auch bei uns zurück, wenn wir angestrengt dem Sinn der 
Worte folgen. Der zerstreute, unaufmerksame Schüler echolaliert die 
Worte seines Vorgängers, wenn er aufgerufen wird; der konzentrierte 
Zuhörer vermag zumeist das Gehörte nur mit seinen eigenen Worten zu 
wiederholen. Es scheint im ersten eine physiologische Parallele zur 
transkortikalen Aphasie, im zweiten eine Parallele zur Leitungsaphasie 
zu legen, ähnlich wie die erschwerte Wortfindung des versagenden 
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Nam ensgedäch tnisses ein physiologisches Korrelat zur amnestisch - 
aphasischen Reaktion darstellt 1 ). 

Auch bei uns liegt der Hauptakzent der Aufmerksamkeit bald 
mehr auf dem Wortklang, bald mehr auf dem Wortsinn; so etwa beim 
Hören eines Gedichts, wenn wir bald den Wohllaut der Metren auf uns 
wirken lassen, bald den Sinn zu interpretieren bestrebt sind; die Wirkung 
klangschöner, phrasenhafter Verse enthält eigentlich schon die Gewähr 
dafür, daß das Wemicke sehe Schema mit Recht eine transkortikale 
Aphasie aufstellt; die Verachtung der Form, die viele Gelehrte instinkt¬ 
mäßig haben, bürgt vielleicht für die psychologische Richtigkeit der 
Leitungsa phasie. 

Wir können diese Verschiebungen des Hauptakzents bewußt er¬ 
zielen durch verschiedene aktive Einstellungen der Aufmerksamkeit, 
oder wir glauben wenigstens es zu können; von Extremfällen abgesehen, 
wird der auf den Wort klang gerichtete Nebenakzent der Aufmerksam¬ 
keit allerdings noch ausreichen, um eine Verarbeitung der Sprachklänge 
weit über die Stufe der Leitungsaphasie hinaus zu gestatten; aber 
die Sprachklänge sind für uns häufig genug „aufmerksamkeitsperi¬ 
pher“ 2 ); die Untersuchung der vorbewußten Seelenphänomene ergibt, 
daß sie gerade dann in nachträglichen Klangwirkungen, hypnagogeu 
Halluzinationen, Traumreden usw. paraphasisch entstellt zur Nach- 
entwicklung gelangen; diese Nachentwicklungen machen das Ganze 
den Vorgängen bei der Leitungsaphasie noch ähnlicher; es zeigt sich 
so, daß die verspäteten Reaktionen mit Verbesserung des Nachsprechens, 
wie die Autoren sie hervorheben, auch zum Wesen dieser psychologischen 
Auffassung gehören, ebenso wie die Tatsache, daß nicht nur bei der 
Leitungsaphasie Klangbilder schlecht externalisiert werden, wenn man 
sie hauptsächlich nach ihrem Sinn aufgefaßt hat; damit sind aber die 
beiden Einwände der Autoren gegen eine psychologische Erklärung der 
Erscheinung beseitigt 3 ). 

In der Norm geschieht nicht selten auch das Umgekehrte; wenn 
vornehmlich der Wortklang bewußt erfaßt wird, treten Nachwirkungen 
des Wortsinns häufig genug auf, bald als unbewußte Plagiate, als Be¬ 
einflussungen des Handelns nach der Art posthypnotischer Aufträge, 
als Quellen für den latenten Sinn der Traumgedanken usw. Sammelt 

1 ) Vgl. dazu A. Pick , Über das Verhältnis zwischen Echolelie und 
Nachsprechen. Mon. f. Psych. Bd. 39. H. 2. 1916; ferner Freud, I. c. 
S. 13 tf. und S. 78, wo von den „Phänomenen der geteilten Aufmerksamkeit“ 
die Rede ist. 

*) Ausdruck von M. Wertheimer. 

*) Die Einstellung auf den Wortklang bietet eine von der Natur 
gegebene Analogie zu der bekannten Anordnung im psychologischen 
Experiment, die als vollständige oder sensorielle Reaktion bezeichnet wird; 
die Erwartung der Vp. ist voll dem Sinnesreiz zu gewandt; der Tasten¬ 
druck erfolgt erst, sobald der Reiz deutlich auf gefaßt Worden ist. Die 
Einstellung auf den Wortsinn gleicht der verkürzten oder muskulären 
Reaktion: die Handlung folgt so schnell wie möglich der Auffassung des 
Reizes. Vgl. Wundt, Grundriß der Psychologie. 12. Aufl. S. 237. 

Die empirische Psychologie des Vorbewußten ergänzt diese Versuche, 
indem sie nachweist, daß auch im Fall der verkürzten Reaktion die Klang¬ 
bilder sich unterschwellig und verspätet voll nachentwickeln. 
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man Einzelbeobachtungen dieser Art, so ergeben sich wieder viele 
Anzeichen für ein analoges Exklusionsverhältnis zwischen bewußt Er¬ 
faßtem und vorbewußt Nach wirkendem, wie Verf. es experimentell auf 
optischem Gebiet durch die visuelle Traumreaktion nach weisen konnte; 
diese Vorgänge sind geeignet, vieles von der Formierung der Traumreden 
und Stimmenhalluzinationen zu erklären; doch entziehen sie sich einem 
direkten experimentellen Nachweis viel mehr als die Reaktionen beim 
optischen Erfassungsakt. 

Wir haben uns hier auf die Anwendung dieser physiologischen Ver¬ 
hältnisse auf die Reaktion der Leitungsaphasie zu beschränken. Diese 
erscheint wie eine übertriebene Karikatur jenes Geschehens, in dem der 
Wortklang zwar entwickelt wird, aber für das Bewußtsein, wie für die 
motorischen Reaktionen eine gewisse Unzulänglichkeit zu haben scheint, 
während doch gerade der Sinn voll erfaßt wird. Die Wortklänge er¬ 
scheinen hier als peripher im Felde der Aufmerksamkeit; bei der Lei- 
tungsaphasie scheint an die Stelle dieser „pSripheren“ Wirkung eine 
konzentrische Einschränkung im inneren Sehfeld der Aufmerksamkeit 
getreten zu sein; die Wortklangwirkung ist mm vom Bewußtsein ab¬ 
gesperrt, vermag aber vor bewußt fortzuwirken und unter Umständen 
verspätet den Weg ins Bewußtsein doch noch zu finden. Zu dieser 
Einschränkung des inneren Sehfeldes kommt aber noch eine schwere 
Verschieblichkeit im Blickfeld der Aufmerksamkeit, die nach einer be¬ 
stimmten Richtung geht: die passive, von selbst erfolgende Elinstellung 
auf den Woitsinn geschieht übertrieben, gewissermaßen mit einer starren 
Fixation, die eine konzentrische Einschränkung auch im Felde der Auf¬ 
merksamkeit mit sich zu bringen scheint; das Wundfeche Gleichnis 
läßt sich hier in alle Einzelheiten an wenden; dieses Geschehen ist analog 
den optischen Hemmungserscheinungen, die Verf. beschrieben hat 1 ). 
Dagegen ist die passive, von selbst geschehende Einstellung auf den 
Wort klang hier erschwert oder unmöglich geworden; sie wird mühsam 
durch das Ergreifen der aktiven Aufmerksamkeit ersetzt, ganz ähnlich, 
wie dies etwa bei den zerebral bedingten Lesestörungen geschieht; 
zuweilen geht bei der Leitungsaphasie tatsächlich über diese Einstellung 
der Wortsinn verloren*); in der Mehrzahl der Fälle bewirkt sie, wie 
jede zu schwache Erregung, die bekannten Erscheinungen von Hemmung 
und Interferenz, die hier nur die Erfassung der Woxtklänge und ihre 
motorische Verarbeitung betreffen. Daß sowohl die Erfassung der 
Wortklänge als die motorische Verarbeitung gestört ist, könnte zunächst 
als eine unbewiesene Behauptung erscheinen. Wir haben aber keine 
kontrollierbare Reaktion auf die Erfassung des Wortklangs als das 
Nach sprechen; denn das innerliche Erklingenlassen können wir am 
anderen niemals ganz kontrollieren; mithin kann mindestens nicht be¬ 
hauptet werden, daß das Erfassen der Wort klänge gut Vonstatten gehe 
und daß es nur die motorische Reaktion sei, die entgleise; zudem wissen 
Kranke mit Leitungsaphasie nicht die Silbenzahlen der vorgesprochenen 

i) Wien. med. Woch. No. 36. 1916. 

*) Diese Beobachtung machte Verf. wiederholt an einem eigenen Fall 
von Leitungsaphasie, den er in den Jahren 1916—1917 genauer unter¬ 
sucht hat. Der Fall ist bis jetzt ohne Obduktion geblieben. 



37 


Worte; endlich erscheint die Erfassung im ganzen psychischen Geschehen 
als eng verwandt mit den motorischen Reaktionen der Verarbeitung 
und den Vorbereitungen zum Verarbeiten; diese verhalten sich zu ihr 
wie das Überblicken zum überblick; dieses Verhältnis berührt jenen 
motorischen Charakter der Aufmerksamkeit und der Erfassungsakte, 
den die Aktualpsychologie seit langem behauptet hat. 

Nun können wir auch zu einem klareren Bild für jene Verstümme¬ 
lungen der Wortklänge kommen, die die morphologische Erklärung mit 
der Läsion der linken Hörsphäre in Verbindung gebracht hat. Liepmann 
und Pajypenheim heben hervor, wie vollkommen zuweilen die Para¬ 
phasien ein Wort entstellen, das der Kranke doch dem Sinne nach ver¬ 
standen hat; sie betonen ferner den überwiegend literalen Charakter 
dieser Paraphasien. Der früheren Annahme zufolge geht die starre 
Postierung der Aufmerksamkeit auf den Wortsinn mit einer Hemmung 
der auf den Klang gerichteten Nebenakzente einher; so erscheinen diese 
in einer Unterstufe, als mehr oder minder ungeordnetes Gemenge von 
Silben, in denen verdichtende Entgleisungen, Perseverationen usw. eine 
Art von neuer sinnwidriger Entmischung produzieren; die Ordnung 
der Wortklangelemente wird auf eine tiefere Stufe herabgedrückt durch 
eine Hemmungsreaktion. 

Wer die unbewußten Seelenvorgänge mit in Betracht zieht, wird 
es ohne weiteres verständlich finden, daß der Kranke diese Worte nicht 
so verstümmelt hört, daß er aber nur verstümmelte Wortklänge zur 
Verfügung hat. Wir würden also wieder dazu kommen, die Reaktion 
der Leitungsaphasie als einen Hemmungsvorgang aufzufassen, den die 
Erfassung des Wortsinns auf die freie Verarbeitung der Wortklänge 
ausübt und für die bereits in der Norm Ansätze zu bemerken sind. 

Damit ist eine gewisse Analogie hergestellt zwischen dem psychischen 
Geschehen bei der reinen Worttaubheit und bei der Leitungsaphasie. Wir 
fanden bei der ersteren ähnliche Verhältnisse: die Verringerung einer 
Gesamtkapazität von aktivierenden Einflüssen und ihre einseitige, 
starre Postierung auf die innere Sprache, ihre Ablenkung von der 
Sprache der Umwelt. Bei der Leitungsaphasie finden wir natürlich 
wieder eine Verringerung der Gesamtbilanz dieser Aktivatoren infolge der 
Hetderkrankung innerhalb der Sprachzone. Die Aktivatoren sind wie 
bei der Werni cfceschen gewöhnlichen Worttaubheit zwischen innerer 
und äußerer Sprache verteilt; wie bei der Werni dreschen Aphasietritt 
darum auch eine Hemmungswirkung für die Sphäre der inneren Sprache 
ein; es kommt zu schweren Paraphasien in der Spontansprache, zu 
Erschwerung der Wortfindung, paraphasischem Schreiben; nur das 
gute Lautlesen nimmt hier eine Sonderstellung ein 1 ). Innerhalb der 
Verteilung der Aktivatoren auf die Sphäre der äußeren Sprache 
aber zeigt sich hier eine neue Kommutation und Hemmung der freien 
Verteilbarkeit; die Erfassung und Verarbeitung des rein Klanglichen, 

‘) Im Falle des Verfassers bestand eine aphasische Alexie, zusammen 
mit einer r.-s. Hemiamblyopie. Diese Verschiedenheit vom Fall Liepmarm- 
POppenheim ist für das reine Bild ohne Bedeutung; sie würde sich leicht 
durch die Annahme erklären, daß ein sonst gleich gelagerter Herd in seinen 
parieto-olcsipitalen Anteilen breiter und tiefer reicht. 
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daß Nachsingen und Tönetreffen im Bereich der Sprachklänge ist ge¬ 
hemmt zugunsten der Aktivierung des Worteinns. Daß es sich um eine 
Hemmungswirkung handelt, erklärt sich wie bei der reinen Worttaub¬ 
heit auch hier mit der Partialität der Läsion; daß die Hemmungs¬ 
wirkung gerade die Verarbeitung der akustischen Elemente der Sprache 
betrifft, erklärt sich aus der Topik der Läsion, die dem engeren Bereich 
der Klangsphäre angehört. 

Damit ist zugleich auf eine Insuffizienz hingewiesen, die auch nach 
Ansicht des Verf.s jeder psychologischen Erklärung innewohnen muß, 
die sich aber auf anderes bezieht, als die Ein wände von Liepmann und 
Pappenheim . Was wir im psychischen Bereich als Apperzeption, als 
aktive und passive Aufmerksamkeit, als Aktivität (Berze) usw. be¬ 
zeichnen, sind eng umschriebene, dem sichtbaren Spektrum vergleich¬ 
bare Teilgebiete eines viel größeren, in das Metapsychologische hinaus¬ 
ragenden Wirkungsbereiches, der sich etwa dem Gesamtspektrum in 
seinen sichtbaren und unsichtbaren Teilen vergleichen ließe; so wie 
die Farben Wahrnehmungen in der Art, wie sie uns gegeben sind, eigent¬ 
lich nichts mit den physikalischen Eigenschaften des Lichts bestimmter 
Wellenlängen zu tun zu haben scheinen, so mögen auch jene psychischen 
Phaenorr ene in der Weise, wie sie uns erscheinen, den ihnen entsprechen¬ 
den biologischen Wirkungen recht unähnlich sein. Wie wir aber vom 
roten Licht sprechen, so können wir von apperzeptiven Störungen usw. 
reden; es ist zwar Vielleicht besser, solche Identifikationen im Ausdruck 
dort zu vermeiden, wo nichts sinnfällig gegeben ist. Gebrauchen wir 
aber den unverbindlichen Ausdruck Aktivatoren od. dgl., so fällt ein 
solches Bedenken weg; wir können uns um die Gesetze der Erregungs¬ 
verteilung kümmern, ohne das Wesen der Erregung zu berühren, ganz 
ähnlich, wie es die Physik in der Wellenlehre tut. Auch die moderne 
Psychologie strebt nach möglichst unverbindlichen, allgemeinen Aus¬ 
drücken für die Erfassungsvorgänge und ihre Zusammenhänge; es ist 
wichtig, die ErfassungsVorgänge, deren Störungen und Veränderungen 
auch für das himpathologische Geschehen von dem unkontrollierbaren 
Wirken von Erinnerungsspuren oder Engrammen zu trennen, wenn dieses 
in den Vorgängen nicht zur Erscheinung gelangt. 

So erscheint jede psychologische Erklärung als ein enger Aus¬ 
schnitt einer allgemeinen Auffassung; dasselbe gilt aber auch von jeder 
morphologisch-physiologischen Deduktion. 

Davon abgesehen aber scheint es, als hätte die Revision der Liep- 
mann-Pappenheimschen Lösung zunächst nur die kleine Modifikation 
gebracht, die schon im Eingang der letzten Erörterungen vermerkt 
worden ist: an die Stelle der Ausfallserscheinungen soll eine Hemmungs- 
wirkung treten. Bei der reinen Worttaubheit fand sich eine Hemmungs¬ 
wirkung der Entwicklung der Wortklänge, als Ausdruck einer bilateralen 
Läsion der Wemicke sehen Gegend, bei der Leitungsaphasie eine Hem¬ 
mungswirkung auf die Erfassung der entwickelten Wortklänge als Aus¬ 
druck einer linkshirnigen Läsion des Übergangsteils zwischen Wemicke- 
scher und Heschl scher Region. Diese Formulierung bringt die beiden 
anatomisch so verwandten, klinisch so unähnlichen Aphasieformen 
einander wesentlich näher; die Worttaubheit scheint sich zur Leitungs 
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aphasie ähnlich zu verhalten, wie die Seelenblindheit zur optisch - 
apperzeptiven Blicklähmung. 

Alles, was Liepmann und Pappenheim über die Präponderanz der 
linken Hemisphäre für die Vorbereitung des Sprechens behaupten, bleibt 
natürlich auch in dieser Modifikation aufrecht. Es sollen aber auch 
für die Leitungsaphasie die Wege betrachtet werden, die morphologisch 
jener geänderten Erregungsverteilung entsprechen. 

Wir gingen davon aus, daß die Absperrung der linken engeren 
Hörsphare von der linken Wemicke sehen Region in dieser Beziehung 
wichtig sein mag. Zusammen mit der Anwendung der übrigen bereite 
behandelten Gesichtspunkte gestaltet sich die Übertragung der klini¬ 
schen Auffassung auf anatomische Verhältnisse ziemlich einfach. 

Bei der Leitungsaphasie sind die Regionen der TTemicieschen 
Gegend, die bei der reinen Worttaubheit in beiden Himhälften zerstört 
bzw. geschädigt waren, in beiden Hemisphären erhalten gewesen. Für 
diese hat sich eine besondere Wichtigkeit für die Entwicklung der 
Sprachklänge ergeben; da dieser bilaterale Apparat bei der Leitungs¬ 
aphasie in seiner Abstimmung und Symmetrie nicht gestört war, ist 
anzunehmen, daß diese Entwicklung imgehindert sich zu vollziehen 
vermag; dies stimmt mit der früher gegebenen klinischen Auffassung 
überein. 

Die Sinnespforte für den Vorgang ist offen, da die Projektions¬ 
fläche des Sinnesorgans in der rechten Hörsphäre intakt ist; die Schädi¬ 
gung der linken Hörsphäre würde also für die vorbewußte, durch den 
Wortsinn aktivierbare Entwicklung der von der Umwelt her gegebenen 
Wortklänge keine erkennbare Beeinträchtigung bedeuten. 

Bei der Leitungsaphasie sind aber die Wege Von der linken Wemicke - 
sehen Region nach der engeren Hörsphäre ganz, nach den parietalen 
Bezirken des Sprachfelds zum Teil abgesperrt. Alle Wege von der 
rechten Wemicke sehen Region zum übrigen Sprachfeld sind frei. Das 
Hervorstechendste an dem Befund ist die Isolierung der Unken Wemicke- 
sehen Region von der Unken Hörsphäre. 

Dieser IsoUerung würde im klinischen Befund die Absperrung der 
Aktivatoren von der Wortklangwirkung entsprechen ;die Sperre zwischen 
Hörsphäre und Wortklangfeld durch eine linkshirnige Läsion würde 
also gestaltUch äquivalent sein einer Erschwerung der Erfassung und 
der motorischen Besetzung der reinen Klangwirkungen der Sprache, 
einer Absorption aUer aktivierenden Wirkungen duich den Woitsinn. 

Auch diese zerstörte linkshirnige Gegend wäre als bilateral ab¬ 
gestimmter Apparat zu denken 1 ); sein rechtshimiger Anteil ist intakt, 
sein linkshirniger ist zerstört; eine gewisse unzureichende Substitution 
wird also auch hier vorhanden sein; im besten Fall finden sich In¬ 
kongruenzen der Leistung zwischen rechte und links; im schlechtesten 

*) Die Definition UexkÜUs lautet: Ein Zentrum ist ein Organ, das 
Erregungsverschiebungen bewirkt. (Umwelt und Innenwelt der Tiere. 
S. 99.) Im Sinne dieser Definition ist der bei der Leitungsaphasie links- 
himig zerstörte Apparat ein Zentrum zu nennen. Man gewährt, wie die 
Uexküllsche Definition sich auf alle Zentren restlos an Wenden läßt, die 
im hier gegebenen Zusammenhang eine Rolle spielen. 
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Fall wird die Eigenleistung dieser Gebiete, die wir noch nicht kenne i, 
als vollkommen ausgelöscht betrachtet werden dürfen; diesen morpl >- 
logischen Schlußfolgerungen entspricht die Annahme einer Hemmu g 
dieser Eigenleistungen, die zu Interferenzerscheinungen führt; au b 
das trifft sich mit den Eigenschaften des klinischen Bildes, der Art d s 
Paraphasierens, den verspäteten Nachentwicklungen usw., die zu de - 
selben Auffassung geführt haben. 

Ganz konform der Auffassung Liepmanns und Pappenheims e *- 
scheint daher diese Störung eines bestimmten bilateralen Apparat 8 
innerhalb der sensorischen Sprachsphäre als eine Hauptbedingung fl r 
die Leitungsaphasie; nur stellt sich das Zurückbleiben des Wortklanj 8 
als eine Sperrung von Erfassungsakten und Umwandlung in Reaktione i 
tieferer Stufe dar. Morphologisch läßt sich daraus eine besondej s 
Wichtigkeit der linken Klangsphäre bzw. ihres Übergangsteils zir 
Wemickes chen Region für die Erfassung und motorische Verarbeitun ? 
der Wortklänge folgern, also für Vorgänge, die man mit der früher b< - 
sprochenen Einschränkung als identisch mit der Konzentration der 
Aufmerksamkeit auf den Wortklang auffassen kann; trotz ihres 
scheinbar motorischen Charakters könnte man also die Leitungsaphasie 
eine apperzeplive Taubheit für Wortklänge nennen, bei der das Erfassen 
des Wortsinns doch erhalten ist; der Kranke ist für das Musikalische 
an der Sprache immusikalisch geworden. Er wäre auf dem Gebiet der 
Sprache mit einem schwach Musikalischen zu vergleichen, der die Melo¬ 
dien richtig erkennt und benennt, sie aber falsch nachsingt; dieses 
Vorkommen ist nicht so selten; der Fehler liegt auch dann zumeist im 
Gehör. Nur besteht naturgemäß der Unterschied, daß der Symbol- 
wert des Worts unvergleichlich wichtiger ist, als der Symbolwert der 
Melodie. 

Aus diesen Verhältnissen ergibt sich von selbst die besondere Be¬ 
ziehung, die diese Störung gerade zur linken engeren Klangsphäre hat. 
Nur ist es nicht eine besondere Eigenschaft linkshirniger akustischer 
Engramme, die hiör zutage tritt, sondern eine Veränderung des Zeit¬ 
maßes und der Stufe der Ekphorie der akustischen Wortengramme 
überhaupt; es handelt sich nicht um eine Zerstörung von Erinnerungs- 
spuren, sondern um eine Spaltung im Eifassungsakt. 

Alle fronto-parietalen Anteile der bilateralen Sprachzone sind bei 
der Leitungsaphasie intakt; wir haben im vorigen die Gründe angeführt, 
die dafür sprechen, daß diese zu der Eifassung des Wortsinns mit in 
Beziehung gebracht werden dürfen. Hier besteht die volle bilaterale 
Leistung; es soll nun versucht werden, die Intaktheit dieses Apparates 
mit der starren Postierung der Aktivität und Aufmerksamkeit auf den 
Wortsinn in Verbindung zu bringen. 

Das mag auf den ersten Blick sonderbar erscheinen; es hieße ja 
anscheinend, daß man moto ische oder kinästhetische Anteile des 
Sprachfelds mit einer sensorischen Leistung, dem Wortsinnverständnis, 
in eine dominierende Zuordnung bringen wolle. 

Allein das wäre ein Mißverständnis; es handelt sich nur um die 
Vermutung, ob nicht eine Verschiebung des Hauptakzents beim Er¬ 
fassungsakt vom rein Klanglichen weg durch das dominierende Ein- 
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greifen dieses intakten Apparates bei der Gesamttätigkeit der Sprach - 
Sphäre erklärt werden kann; die vorbewußte, dabei mit ansprechende 
Entwicklung der Wortklänge bleibt nach wie vor ihren ersten Ausgangs¬ 
punkten in der rechten Klangsphäre und in beiden TFermcieschen 
Regionen zugeordnet. 

Im Grunde genommen enthält diese Vermutung nichts, was nicht 
schon im Lichtfieimechen Schema enthalten wäre; nach diesem geht 
ja die Erfassung des Wortsinns transkortikal über das Begriffsfeld, das 
von jeher als eine Gesamtheit der Zentren im weiteren Umkreis der 
Sprachzone aufgefaßt worden ist; in dieser Anschauung des Schemas 
ist ja schon enthalten, daß ein rein temporales Zentrum für das Wort¬ 
sinnverständnis, wie Henschen es vermutet, nicht angenommen wird. 

Man würde sich also vorstellen können, daß eine besondere Er¬ 
regungsverteilung in der bilateralen Sprachzone besteht, in der wegen 
des Herdes in der linken Klangsphäre die Konzentration beim Er¬ 
fassungsakt dauernd vom Wortklang weg auf den Wortsinn, auf etwas 
nicht rein Klangliches hingezogen wird; die von chronogenen En- 
graphierungen herrührenden Mittelwertbildungen können so unge¬ 
hindert vonstatten gehen; ein Abstraktionsvorgang, der ein weiteres 
Gebiet umspannt, Verdeckt die Schädigung des enger gefaßten akustisch- 
motorischen Abstraktions Vorganges gewissermaßen. Liegt auf der 
Gesamttätigkeit der bilateralen Sprachzone der Hauptakzent, so wird 
die linkshimige Störung der Klangsphäre verwischt sein; liegt der 
Hauptakzent auf der akustischen Seite des Sprachakts, wird sie zutage 
treten. Auf diese Weise wird durch eine erzwungene, durch die Herd- 
zerstörung bewirkte Veränderung der ErregungsVerteilung dauernd, 
nur schlecht kompensierbar und in Übertreibung, dasselbe bewirkt, was 
in uns scheinbar aktiv vorgeht, wenn wir auf Klang und Form der Rede 
weniger achten, als auf ihren Sinn. 

Einer weiteren Annahme über die Eigenschaft der linkshirnigen und 
rechtshirnigen Wortklangengramme bedarf es daher nicht, um das 
Erhaltenbleiben des Wortsinnsverständnisses bei der Leitungsaphasie 
zu erklären, es genügt die Annahme einer kompensatorischen Ablenkung 
der Aktivität durch die Herrschaft eines rechtshimig wie linkshirnig 
intakten Apparates innerhalb der Sprachzone, der das Nichtklangliche 
der Sprache vorherrschen läßt, aber nur für die bewußte Erfassung. 

Wenn aber der motorische Apparat der Sprache hier dominierend 
eingreift, so könnte man erwarten, daß die rein motorische Leistung 
hier eine besonders gute ist, etwa wie bei der Logoirhoe der Wemicke- 
schen Aphasie. Statt dessen gibt die Leitungsaphasie dem äußeren 
Bilde nach das Vorherrschen scheinbar motorischer Sprachstörungen. 
Hier ist etwas zu beachten, das sich klar an dem Beispiel der cerebral 
bedingten optischen und okulomotorischen Störungen, sowie an ihrer 
Wechselwirkung gezeigt hat und das sich bei den aphasischen Störungen 
wieder erkennen läßt; die Eigenleistung der Zentren, zumal der motori¬ 
schen, offenbart sich in einer doppelten Weise, in einer Wirkung, deren 
Effekt an den tatsächlich reagierten Impulsen zu erkennen ist, und in 
einer zweiten Art, die gerade mit der Bremsung dieser Impulse ver- 
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bunden zu sein scheint; diese letztere Wirkung erscheint als gestalt- 
gebender Faktor im Erfassungsprozeß gegenwärtig 1 ). 

Angewendet auf die motorischen Sprachzentren würde das be¬ 
sagen, daß der Einfluß dieser Zentren bei der Erfassung des Wortsinns 
sich gerade dann optimal geltend macht, wenn die motorische Eigen¬ 
leistung dieser Zentren gebremst, zurückgedrängt oder ausgeschaltet 
ist; die emissive und die transkortikale Wirkung der Zentren würden 
in einem umgekehrt proportionalen Verhältnis zueinander stehen. 

Das bedeutet eigentlich nur die Umkehrung jener Erklärung, die 
Arnold Pick für die Logorrhoe bei der Wemickea chen Aphasie gegeben 
hat und deren schlagende Kraft und tiefe Bedeutung allgemein an¬ 
erkannt worden ist: die intakten Eigenleistungen der sensorischen 
Sprachzentren wirken auf die motorischen Sprachzentren hemmend; 
der Wegfall dieser sensorischen Eigenleistungen läßt die Sprachimpulse 
imgehemmt zur Reaktion kommen, ähnlich wie die Patellarreflexe 
sich steigern, wenn die Hemmung durch die zentralen motorischen 
Neurome wegfällt. 

Beides, die Pietsche Auffassung wie deren Umkehrung, findet sich 
in der Alltagspsychologie der Sprache ebenfalls angedeutet; die Logorrhoe 
des Schwätzers, der auf die Worte der anderen nicht achtet, zeigt dies; 
man faßt den Sinn der Gegenrede am besten, wenn man sich zum 
schweigenden Zuhören zwingt, nicht allein nach außen hin, sondern 
indem man die Vorbereitung zur Rede schon im Entstehen niederhält. 

Diese Analogien handeln wieder von einer wirklich oder scheinbar 
aktiv erfolgenden Verschiebung der Aktivität. Bei der Leitungsaphasie 
würde es sich um eine mehr zwangsmäßig erfolgende Bilanzänderung 
zwischen diesen beiden kom mutierbaren Faktoren der Tätigkeit in den 
motorischen Sprachzentren handeln; die aktivierende Kraft ist dauernd 
gegen den Erfassungsakt hin abgelenkt; ihr Effekt, der nach der Emission 
von Sprachim pulsen hin gerichtet ist, muß dadurch vermindert sein. 
Daher ist im Sinne der hier gemachten Annahmen nicht nur keine Förde¬ 
rung der motorischen Sprachtätigkeit zu vermuten, sondern eine Hem¬ 
mung derselben zu erwarten; gerade infolge der kompensatojischen 
Tätigkeit frontoparietaler Teile der Sprachregion beim Erfassen des, 
Wortsinns wird die Leitungsaphasie ihrem Bild nach den Charakter 
einer motorischen Störung haben müssen. 

Das gleiche Geschehen wiederholt sich übrigens bei der Rückbildung 
jeder sensorischen Aphasie. Auf das anfängliche Stadiun der Logorrhoe, 
das gewöhnlich mit einer fehlenden oder herabgesetzten Kritik für die 
Störung einhergeht, kommt ein Hemmungsstadium, in dem die Sprach¬ 
im pulse sich oft in abnormer Weise verringern, die Kritik sich einstellt, 
starkes Suchen nach Worten fortwährende Stockungen verursacht und 
die Aphasie einen mehr motorischen Charakter gewinnt. Das einsetzende 
Sinn Verständnis hemmt zuerst die Sprach impulse, die Vorstellung 
liegt nahe, daß ein Teil diser Impulse nun gewissermaßen verwandelt 
und zur Aktivierung des Wortsinns verbraucht wird; der Vorgang 

A ) Vgl. des Verf. Untersuchungen über zerebral bedingte Meta- 
morphopsie. Vorl. mitgeteilt Ztschr. f. d. ges. Neurol. 37. H. 3 u. 4. 
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würde wieder an die Schmelzwärme oder Verdampfungswärme 
erinnern; die Hemmung setzt schon vor den ersten Anzeichen 
einer Restitution des Wortsinns Verständnisses ein; das ist wieder ein 
Beispiel dafür, daß oft lange vor dem einsetzenden Effekt die Gegen¬ 
wart einer neuen Reaktion sich durch eine Hemmung verrät 1 ); übrigens 
sind in solchen Fällen gerade die Echo-Erscheinungen motorisch un¬ 
gehemmt wie vorher; die Hemmung dokumentiert sich immer ganz 
besonders bei den Reaktionen, die auf das Wortsinn Verständnis ab¬ 
zielen; dies erhöht noch die Analogie mit den Verhältnissen bei der 
Leitungsaphasie und entspricht den hier vertretenen Anschauungen. 

Damit ist die Vermutung gestützt, daß der intakte bilaterale 
Apparat, den die frontoparietalen Grenzgebiete der Wortklangsphäre 
darstellen, bei der Aufrechterhaltung des Wortsinn Verständnisses in 
der Leitungsaphasie eine wichtige Rolle spielt. Das spricht auch für 
die schon früher geäußerte Vermutung, daß das Zentrum des Wortsinn- 
verständnisses, wenn ein solches existiert, vielfach in den verschiedenen 
Teilregionen dei Sprachzone angelegt ist, und daß diese Teilzentren sich 
gegenseitig kompensieren, bilateral ersetzen und in einer zusammen¬ 
fassenden Wirkung sich vereinigen. Eine temporale Zone, die mit dem 
Anschwellen der Wortklangentwicklung bis zum Eifassen des Wortsinnes 
in besonderer Beziehung steht, mag es daher wohl im Sinne Henschens 
geben; ebensogut entspricht ja ein Teilgebiet des Rindenfelds für das 
zentrale Sehen den Meridianenden der Felder, die die linken unteren 
Quadranten des Gesichtsfeldes repräsentieren. Da alle klinischen 
und anatomischen Beobachtungen hier für einen wellenförmigen, bis 
zu einer gewissen Höhe anschwellenden Vorgang sprechen, könnte man 
mit Benutzung dieser Analogie auch im Sinne der hier vertretenen Auf¬ 
fassungen dahin gelangen, ein temporales Teilzentrum des Wortsinn - 
verBtändnisses zu vermuten. Dies wäre der Auffassung Henschens 
ähnlich, die ein räumliches Nebeneinander der Hörzentren, Wortklang- 
zentren, Wortsinnzentren vermutet. Hier würden also alle hier ab¬ 
gehandelten Auffassungen und Befunde wieder zusammenführen. Aber 
ein solches temporales Wortsinn Zentrum wäre nur eines unter mehreren 
Teilzentren für den Wortsinn; die Zentrierung des inneren Blickpunktes 
in der Sprachsphäre dürfte der Zentrierung des Fixierpunktes in der 
Sehsphäre sehr ähnlich sein. 

Damit ist zugleich eine gewisse Annäherung an die ursprünglichen 
Anschauungen des Wermckeschen Schemas erzielt worden; sind alle 
Teilzentren der Sprachzone bei der Erfassung des Wortsinns beteiligt, 
so wird die transkortikale Grenze des Sprachfelds ja tatsächlich zu ein er 
morphologischen Repräsentanz des Begriffsfeldes; auch die Ähnlichkeit 
mit den Anschauungen Freuds ist hier unverkennbar. Dieser trans- 
kortikale Bereich ist bei der Leitungsaphasie tatsächlich intakt; man 
kann ihre Stelle im Schema belassen, wenn man nur den Begriff einer 
direkten Leitung zwischen Wortklangzentrum und motorischem Sprach¬ 
zentrum, der hier versagt hat, durch den Begriff eines wortklang¬ 
erfassenden Vorgangs ersetzt, der zur motorischen Entwicklung der 


*) Siehe Verf., Optische Hemmungserscheinungen. 1. c. 
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Wortklänge in besonderer Beziehung steht; morphologisch muß man 
dann im Schema die Vorstellung einer Leitungsbahn durch einen 
bilateralen zusamrr.enfassenden Apparat ersetzen, der zwischen Hör¬ 
feld und Spraehfeld irgendwie eingeschoben ist. 

E8 zeigt sich, daß ganz dieselbe Modifikation genügt, um der reinen 
Worttaubheit die Stelle als „subkortikaler sensorischer Aphasie“ im 
Wemicke sehen Schema zu belassen. An die Stelle der zuleitenden 
akustischen Sprachbahn des ursprünglichen Schemas tritt der bilateral 
symmetrische Apparat der Wernickes chen Region, dessen Eigenleistung 
für die Entwicklung der Sprachklänge unerläßlich ist; an die Stelle der 
Perzeptionsstörung tritt die Störung der Zusammenfassung von Klang¬ 
elementen der Sprache. Man gewahrt, daß das Schema den modernen 
Ansprüchen genügt, wenn man den Begriff der Leitung durch den 
Begriff einer integrativen Tätigkeit (Sherrington) ersetzt ; ersetzt man 
nun auch den Begriff des Zentrums im Wernickes chen Schema durch 
den Begriff einer freien Verteilung der Aktivatoren nach allen Rich¬ 
tungen, die der Knotenpunkt im Schema anzeigt, so genügt das Schema 
auch den Anforderungen für die sogenannten kortikalen Aphasien, 
namentlich dann, wenn man an die Stelle der Zerstörung die Vorstellung 
einer Hemmung durch Interferenz setzt. 

Wir haben gesehen, daß morphologisch zur Realisierung dieser 
Erregungsverteilungen nicht die Tätigkeit eines einzelnen Zentrums 
herangezogen werden kann, sondern das Zusammenarbeiten der bilateral 
durch den Balken verknüpften Teilgebiete der Sprachsphäre; dieses 
kann aber durch Herde im Bereich einzelner Zentren für die 
Richtung dieser Erregurgsverteilungen bestimmend beeinflußt werden. 
Faßt man also die Zentren des Schemas als Knotenpunkte für Er. 
regungsVerschiebungen auf, so kommen auch in diesem Belang die 
ältere und die neue Auffassung der Aphasien einander sehr nahe. 

Nur ist zu beachten, daß die Fasern der Balkenkommissur und die 
Assoziationsfasersysteme auch für Erscheinungen ausgiebig in Anspruch 
genommen werden müssen, die früher als rezeptiv oder als emissiv be¬ 
zeichnet und daher nur mit Leitungsbahnen in Verbindung gebracht 
worden sind. An die Stelle des Begiiffs der Perzeption tritt die abstra¬ 
hierende Zusammenfassung rezeptiver Teilelemente, an die Stelle der 
Emission die gestaltende Auswahl aus einer Mannigfaltigkeit von Im¬ 
pulsen; überdies können diese Prozesse sich ineinander verwandeln, so 
daß gewissermaßen einer in dem anderen gegenwärtig ist und die Um¬ 
schlagsstelle zwischen rezeptiven und emissiven Störungen nicht immer 
dem Bilde nach genau bezeichnet werden kann 1 ). 

Das wesentliche dieser geänderten Auffassung ist durch Liepmann 
•begründet worden, als er die sensorische Aphasie als eine Unterform 
der Agnosie, die motorische Aphasie als eine Unterform der Apraxis 
bezeichnete. Doch vermißt Verf. in dieser Auffassung noch einiges, 
was für die Anwendung des Prinzips auf alle Teilformen der komplexen 
cerebralen Störungen von Wichtigkeit ist. Die Unterordnung der 

*) Vgl. dazu die „pseudomotorische Aphasie“ bei Herden im Parietal¬ 
teil der Sprach^one. 
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Aphakien unter den allgemeinen Begriff der Agnosie und der Apraxie hat 
nicht in der Anwendung durch Liepmann selbst, aber in den Auffassungen 
anderer Autoren zu Voraussetzungen geführt, die empirisch nicht richtig 
sind: die Einordnung der reinen Agraphie unter die Apraxie ist z. B. 
ein solcher Punkt [vgl. HeiUrronner l )]; ferner ist es zwar richtig, daß 
die reine Wortstummheit, übrigens auch andere Aphasieformen*) mit 
einer Apraxie im Mundbereich häufig einhergehen [ Liepmann , Bon- 
vicin&J ]: aber die beiden Störungen sind doch weitgehend voneinander 
unabhäng g; dies zeigt sich nicht allein darin, daß sich die allgemein 
dys praktischen Reaktionen oft zurückbilden, während die motorische 
Aphasie bleibt; denn das könnte man als Rückbildungserscheinung 
einer allgemein apraküschen Störung auffassen. Die Erfahrungen 
beim Sprachunterricht der motorisch Aphasischen haben aber dem 
Verf. gezeigt, daß die Dyspraxie, wenn man sie in Ruhe läßt, unverändert 
bleiben kann, während die motorische Aphasie schon weitgehend 
restituiert ist; dies, sowie noch andere Einzelheiten, die hier nicht be¬ 
sprochen werden sollen, sprechen nicht für eine Überordnung der Agnosie 
und der Apraxie über die aphasischen Störungen, sende* n für eine 
Nebenordnung von Agnosie, Woritaubheit, Apraxie, Wortstummheit 
unter einen gemeinsamen höheren Begriff; man darf sie als Störungen 
des auswählenden Zusammenfassens, einer integrativen Leistung be¬ 
zeichnen ; das gilt für sie alle gleich; innerhalb dieses Gesamt begriff es 
ist eine ziemlich weitgetriebene Sonderung nach besonderen gegen¬ 
seitigen Abstimmungen ersichtlich, aus der die Einzelformen her Vor¬ 
gehen; dieser Sonderung in Kategorien entspricht eine ziemlich weit¬ 
gehende räumliche Sonderung der Repräsentanz dieser Kategorien im 
Großhirn, die nicht nur an der Verknüpfung von Himteilen und deren 
Sperrung 4 ) durch Herde sich ausdrückt, sondern auch durch das räum¬ 
liche Nebeneinander der Zentren. Daß hier eine Wechselwirkung 
zwischen topogener und chronogener Engraphierung stattfindet, und 
daß diese Begriffe keine Gegensätze sind, hat Verf. an der Anordnung 
der Teilzentren in der Sehsphäre zeigen können;hier verraten sich Um¬ 
wandlungen von chronogener in topogene Engraphierung und um¬ 
gekehrt. 

Ferner liegt in der Überordnung und Trennung der Begriffe Agnosie 
und Apraxie eine angesichts der Tatsachen, wie gerade z. B. die Leitungs- 
aphasie sie bringt, etwas zu weitgetriebene Sonderung nach rezeptiven 
und emißsiven, nach sensorischen und motorischen Leistungen, die 
vor der feineren Struktur der hier gestörten zusammenfassenden Akte 

*) Heitbronner Ueber isolierte apraktische Agraphie. Münch, med. 
Wocb. 1906. S. 1897. Heitbronner Wendet sich mit Recht gegen eine solche 
Identifizierung. 

a ) Ein Fall des Verf.s, zitiert in „Optische Hemmungserscheinungen“, 
hatte eine in der Rückbildung dissoziierte sensorische Aphasie, die eine 
aphasisehe Alexie-Agraphie hinterließ; dabei bestand eine Dysprexie des 
Mundbereichs und der rechten Hand; in der späteren Zeit kam die An¬ 
deutung einer r.-s. Hemishorea hinzu. 

*) Bonviciniy Ueber bilaterale Apraxie der Gesichts- und Sprach- 
muskulatur. Jahrb. f. Psych. Bd. 36. Wien. Deulicke. 

4 ) Vgl. die ursprüngliche Auffassung Liepmanns über die Apraxie. 
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sich nicht durchwegs aufrecht erhalten läßt. Wir können z. B. ohne 
eine besondere eingehende Untersuchung nicht abschätzen, wie viel 
kinästhetische, d. h. rezeptive Elemente die Apraxie enthält, sie ist im 
Effekt eine motorische Störung, ihrem Aufbau nach ebensogut sen¬ 
sorisch wie motorisch; bei der feineren Untersuchung der optischen 
Agnosien findet sich, daß okulomotorische Elemente mit im Komplex 
des optischen Eifassungsaktes vorhanden sind; es ließ sich sogar experi¬ 
mentell wie klinisch ihre jeweilige Natur näher bestimmen 1 ). In der 
Resultierenden bzw. in ihrem Wegfall ist freilich der rezeptive oder 
emissive Charakter einer solchen Störung immer gegeben ; daß dieser 
Charakter aber mit der Herdtopik nicht immer im Einklang sein muß, 
zeigt gerade das Beispiel der Leitungsaphasie. Die Sonderung ist daher 
zwar gewiß aufrecht zu erhalten; man wird den oft so greifbaren Unter¬ 
schied zwischen sensorischen und motorischen Störungen dieser Art 
nicht allgemein verwischen wollen; aber die Sonderung sollte erst nach 
einer gemeinsamen Einordnung in einen höheren Gesamtbegriff ge¬ 
schehen. 

In diesem Verschwimmen der Grenzen zwischen integrativen 
Leistungen rezeptiver und emissiver Art kommt die Anschauung der 
Aktualpsychologie zum Ausdruck, die eine motorische Komponente für 
jeden bewußten Erfassungsakt annimmt. 

Diese Einwände enthalten natürlich keinen Widerspruch gegen den 
Hauptsinn der Auffassung Liepmanns , sondern nur den Versuch einer 
gewissen Subtilisierung derselben. Der große Grundgedanke Liepmanns 
bleibt unerschütterlich bestehen und darf wohl bereits als bewiesen 
betrachtet werden. Vor allem ist die Erkenntnis der Rolle, die der 
Balkenkommissur zukommt, von Liepmann begründet und fast zur 
Vollendung gebracht worden; die Vorstellungen von gemischt optisch¬ 
akustischen Kommissuren usw\ treten seither in der Himpathologie 
immer mehr zurück. 

Es ist von historischem Interesse, zu sehen, wie nahe bereits 
Wemiclce selbst dieser Auffassung war. In der Agraphiearbeit 
Wemickes *) findet sich die Stelle: „Nun stehen aber“ (die reine Wort¬ 
taubheit betreffend) „die gleichen Lokalitäten beider Schläfelappen 
zweifellos durch Kommissurenfaserung in Verbindung. Sollten diese 
nicht ausreichen ?“ usw. Schon ganz nahe der Balkentheorie macht 
er aber den Einwand: „Balkenfasem, Typen der Assoziationsfasern, 
hätten dann Funktionen wie Projektionsfasern“, und er entscheidet 
sich für ein „Mitschwingen des Balkens“, das in der Funktion erst bei 
den Erinnerungsbildern fühlbar sei; der Balken komme zwar bei der 
Assoziation von Erinnerungsbildern, nicht aber bei der primären 
Identifikation in Betracht. 

Der Gleichklang der Benennung, den das Meynerte che Gleichnis 
zwischen Assoziation und Assoziationsfaserung setzt, war vielleicht 
der einzige Grund, der Wemicke abhielt, die als Eventualfall erkannten 
richtigen Verhältnisse entscheidend aufzugreifen. Eine hypothetische 

l ) Vgl. die in Bewegung der Traumbilder umgewandelten Keime von 
UeberblicksbeWegungen: Verf. Exp. erregte Traumbilder. 1. e. 

*) Wemicke , Mon. f. Psych. u. Neurol. Bd. 13. 1903. S. 259, 260. 
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morphologisch-psychologische Parallele hat also hier entschieden ver¬ 
zögernd gewirkt. 

Mittlerweile ist der komplizierte Charakter des Erfassungsaktes 
erkannt worden; dies führte zu Parallelen mit Resonanzvorgängen in 
der Großhimtätigkeit, die im Liepmanmchen Herdmechanismus be¬ 
sonders klar sich offenbaren. So ist es im wesentlichen nur eine 
Anwendung der Liepmannochen Anschauungen, wenn die im vorigen 
gezogene Parallele zwischen der reinen Worttaubheit und der Leitungs- 
aphasie nicht nur die anatomischen, sondern auch die psychologischen 
Nachbarbeziehungen der beiden Störungen hervorgehoben hat. 

4 . 

Es erübrigt noch, den rechtshimigen Herd unseres Falles mit dem 
linkshimigen Herd der Leitungsaphasie zu vergleichen. Der Blick auf 
die einschlägigen Figuren zeigt die große Ähnlichkeit dieser Herde; 
der rechtshimige Herd bei diesem Fall von reiner WoHtaubheit erscheint 
fast wie ein Spiegelbild des linkshimigen Herdes bei der Leitungs¬ 
aphasie; nur reicht, wie erwähnt, der Herd bei der Worttaubheit viel 
weiter lateral in die rechtshimige Äquivalentgegend der Wemicke sehen 
Region hinein. 

Zu Schlußfolgerungen in Bezug auf die hier verglichenen Formen 
von Aphasie gibt aber dieser Vergleich wenig Anlaß, da wir nicht wissen, 
ob der rechtshimige Herd ohne Wechselwirkung mit dem linkshimigen 
überhaupt aphasische Symptome gemacht hätte. Motorische Störungen 
im Bereich der Sprache, etwa Dysaithrie od. dgl., hat er jedenfalls 
nicht gemacht; so illustriert diese Ähnlichkeit noch einmal den rein v 
temporalen, innerhalb sensorischer Regionen gelegenen Sitz des Herdes 
bei der Leitungsaphasie; er belegt auch noch einmal die Auffassung 
Liepmanns und Pappenheims , daß der gleiche rechtshimige Apparat in 
der Substitution mehr das Wortverständnis restituiert, während die 
motorische Verarbeitung mehr an die gleiche Region in der linken 
Hemisphäre gebannt bleibt. 

Hier ist wieder nur in Einzelheiten der Erklärung ein gewisser 
Unterschied zwischen den hier vertretenen Anschauungen und der Auf¬ 
fassung von Liepmann und Pappenheim . Disse sprechen hier von einer 
zentripetalen Funktion, dem Wortverständnis; sie stellen ihr die zentri¬ 
fugale Funktion der Vorbereitung «pur Rede gegenüber. Dies schien 
selbstverständlich, ist es aber nach den vorigen Auseinandersetzungen 
nicht mehr, da es sich um Eifassungsakte und um Wechselwirkungen 
zwischen Hörsphäre und Wort klang Zentrum handelt, deren Richtung 
nicht eindeutig festgelegt ist. Die Präponderanz des Wortsinnverständ¬ 
nisses wurde früher etwas anders erklärt; der Un erschied zwischen 
rechts und links war nur gewissermaßen ein Unterschied in der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit auf die Eigenleistungen der Klangsphäre. Ein 
solcher Unterschied wäre den sonstigen längst bekannten Eigentümlich¬ 
keiten der linkshimigen Tätigkeit des Rechtshänders völlig wesensgleich; 
die Rechtshändigkeit selbst ist schon das einfachste Beispiel für die 
Präponderanz der linken Hemisphäre bei motorischen Akten; die über¬ 
wiegende Rolle der linken Hemisphäre bei dei optischen Erfassung der 
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Farbentonqualität, nicht nur bei ihrer Benennung, enthält ein Beispiel 
einer linkshimig geführten konzentrierten Einstellung auf reine Licht¬ 
wirkungen; das Beispiel der Leitungsaphasie ist nur ein Hinweis auf die 
gleiche Rolle bei der Konzentration auf Klangwirkungen; wenn es auch 
nur zunächst den Bereich der Sprachklänge betrifft. 

Natürlich ist die Eigenart der linkshirnigen Tätigkeit durch diese 
einfachen Analogien nicht erschöpft; nur ist die Annahme einer im Wesen 
unbekannten Differenz der rechtshimigen und linkshirnigen Engramme 
hier nicht notwendig. Die Auffassung Stiers 1 ) ist für den Unterschied 
der rechtshimigen und linkshirnigen Tätigkeit sehr wesentlich: „Die 
funktionellen Differenzen der Himhälften haben sich um so größer er¬ 
wiesen, je weiter die fragliche Leistung von der schon dem Tier mög¬ 
lichen Leistung sich entfernt.“ Allein alles das zusammen reicht 
'nicht aus, um das eigentliche Wesen dieser Differenzen zu fassen; vor 
allem würde es ganz ungenügend sein, wenn man im Anschluß an das 
früher hier Vorgebrachte die Präponderanz der linken Hemisphäre nur 
als ein Überwiegen bei Erfassungsakten überhaupt betrachten würde. 
Es gibt ja Erfassungsakte, bei denen eine rechtshirnige Präponderanz 
mindestens behauptet, eine linkshimige Präponderanz mindestens nicht* 
bewiesen ist. Deren sind vor allem zwei: die Erfassung der räumlichen 
Verhältnisse, deren Beeinträchtigung uns als Orientierungsstörung im 
Raume bei den präkunealen Herderkrankungen entgegentritt, sodann 
die Erfassung der Musik. 

Das hier verwendete Material enthält Hinweise auf beide Störungen. 
Bei unserem Fall von reiner Worttaubheit, wie im Fall Bonvicinis , be¬ 
stand eine Orientierungsstörung im Raume ; in unserem Fall ist sie mit 
dem rechtshimigen Herd im oberen Scheitellappen in Zusammenhang. 
Es ist au9 der Literatur bekannt, wie häufig rechtshirnige Herde in der 
gleichen Gegend bei diesem Symptom sich finden, allerdings scheint 
es sich hier, wenigstens zum Teil, um bilaterale Läsionen zu handeln; 
in anderen Fällen (Redlich 1 )) bewirkte ein linkshimiger Herd das gleiche 
Symptom. Die Rolle der Linkshimigkeit ist also bei der Raumsynthese 
und deren Störungen noch ungewiß; sollte sich in der Folge heraus¬ 
steilen, daß der Linkshimigkeit des Herdes hier nicht jene dominierende 
Rolle zukommt wie bei anderen optischen Teilagnosien, z. 1>. bei der 
Wortblindheit und der Agnosie für Farben, so könnte man das Prinzip 
von Stier an wenden und die Raums^nthese als eine primitive, zusammen¬ 
fassende Tätigkeit betrachten: dies würde mit gewissen, auch vom Stand¬ 
punkt der Empirie sehr beachtenswerten, erkenntnistheoretischen An¬ 
schauungen übereinstimmen (Felix Groß*)). Es kt aber sehr die Frage, 
ob diese Anwendung ausreichen würde, um die Bilanz der Tätigkeit 
der beiden Hemisphären bei der Raumsynthese richtig zu verstehen; 
die genauere Besprechung dieser Verhältnisse würde eine eingehende 
Darstellung erfordern, die hier zu weit abführen würde; doch sollte ein 

A ) Stier, Untersuchungen über Linkshändigkeit. Jena 1911. Fischer. 

*) Diskussion zu Setenger : Verein f. Psyoh. u. Neurol. in Wien, Januar 
1918. Protokoll in den Jahrb. f. Psyoh. Wien. Deuticke. 

3 ) Felix Groß , „Form“ und „Materie“ des Erkennens. Leipzig 1910. 
Barth. 
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kurzer Hinweis auf dieses Problem auch hier zeigen, daß man nicht 
etwa in einer allzu vereinfachenden Anschauung die linkshirnige Tätig¬ 
keit nur alB führend bei den abstrahierenden und erfassenden Akten 
bezeichnen, die rechtshimige Tätigkeit aber mit einer niedrigen, nicht 
zur vollen Erfassung führenden Tätigkeit ausschließlich in Verbindung 
bringen darf. Daß es sich bei den Störungen der Raumsynthese eben¬ 
falls um eine Störung eines zusammenfassenden und abstrahierenden 
Prozesses, nicht um eine Störung von Erinnerungen handelt, konnte 
Verf. durch Untersuchung eines geeigneten Falles nach weisen; es ist 
wahrscheinlich, daß den bei diesem Fall gewonnenen Ergebnissen eine 
allgemeine Gültigkeit zukommt. 

Enger berührt das hier besprochene Thema die Frage nach einer 
rechtshimigen oder linkshirnigen Präponderanz bei den musikalischen 
Leistungen. Das Material betrifft doppelseitige und einseitige Schläfe¬ 
lappenläsionen; schon bei der vergleichenden Besprechung der Herd¬ 
verhältnisse haben sich wiederholt Beziehungen zur Frage der Tontaub¬ 
heit aufgedrängt; es ist geboten, dieses Material für eine künftige Unter¬ 
suchung der Frage, die vielleicht von einer anderen Seite gegeben werden 
wird, gebrauchsfähig zu machen. 

Eine erschöpfende Bearbeitung der in der Literatur vorliegenden, 
sehr raren Fälle von Tontaubheit liegt den Zielen dieser Arbeit fern; 
nur einige Andeutungen sollen hier gegeben werden. Es genügt dazu, 
die hier besprochenen Fälle von Aphasie mit Störung der Wcrtklang- 
wirkung mit dem Standardfall von Tontaubheit zu vergleichen, den 
Edgren gebracht hat. 1 ) Auch in Edgrens Fall bestand eine doppelseitige 
Schläfelappenläsion; der linkshirnige Herd zerstört Partien von T, 
und T ? , die oral von der Wemicke sehen Region liegen. Edgren ist geneigt, 
in diesem Herdgebiet ein zerstörtes Zentrum des musikalischen Sinnes 
zu sehen. Marburg 2 ) weist demgegenüber auf die Doppelseitigkeit 
der Läsion hin; die früher dargestellten Ergebnisse bekräftigen diese 
Anschauungen von Marburg . Marburg hebt hervor, daß die doppel¬ 
seitige Läsion im Fall Edgrens nicht ganz symmetrisch ist; im vorigen 
haben sich besonders die Symmetrie Verhältnisse der doppelseitigen 
Läsionen als beachtenswert erwiesen. Dazu kommt, daß das klinische 
Bild des Edgrenzchen Falles sehr bedeutende Berührungspunkte mit den 
Erscheinungen bei reiner Woittaubheit hat ; alles das drängt zu dem 
beabsichtigten Vergleich. 

Edgrens Kranker hatte in dem Anfangsstadium eine reine oder rahe- 
zu reine Worttaubheit, die in ihren einzelnen Erscheinungen mit der reinen 
Worttaubheit im Fall Henschens nahezu identisch War; sie hatte sich, wie 
in den hier besprochenen Fällen, aus einer kurzdauernden Wemickeschen 
Aphasie mit Störung der inneren Sprache entwickelt. Der Kranke konnte 
nicht nachsprechen; er las sehr gut, hatte eine gute Wortfindung, eine 
fließende Spontan Sprache mit Wenigen literalen Paraphasien; er kopierte 
gut; bei längeren Worten und Sätzen schrieb er verworren und verstellte 
die Buchstaben ( Edgren , S. 42—45). 

Schon damals klagte er darüber, daß er die Melodien nicht auffassen 

*) Edgren , Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 6. 1895. 

a ) Arbeiten aus dem 0ber8teinen>e hen Institut. 1918. 
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könne, das Orchester wie ein unbestimmtes Geräusch höre; auf seine Ton¬ 
taubheit war er selbst gekommen. 

Seine subjektiven Beschwerden erscheinen wie eine höhere Stufe 
der Beschwerden, die Henschens Kranke äußert, obwohl sie die Melodien 
erfaßt: ,,daß es so schlecht klingt und in den Ohren weh tut“. Diese 
Äußerung erinnert an die Sensationen der Wortblinden von der Stufe 
der verbalen Alexie; sie gleicht ebensosehr der Art, wie Bonvicinis 
Kranker die Sprachklänge zu hören angibt. 

Die Worttaubheit im Fall Edgrens geht nach mehreren Monaten 
zurück, zunächst auf die Stufe, die der. hier besprochene Fall Pochinger 
erreicht hat; die Rückbildung erfolgt auf dem gleichen Wege Wie bei 
Pochinger über das sinnbetonte Nachsprechen . Die Tontaubheit aber bleibt 
unverändert; noch immer klingen ihm Melodien Wie ein unentwirrbares 
Geräusch. Er kann die einfachsten Tanzrythmen nicht unterscheiden. 
Beim Singen verliert er die Melodie, „Weil er seinen Gesang nicht hört“. 

Von einer neuerlichen Verwirrung der inneren Sprache wird nichts 
berichtet; die Rückbildung der Worttaubheit fällt in die Zeit vor der Be¬ 
obachtung durch Edgren . Die Beschreibung der aphasischen Erscheinungen 
geht nicht ins einzelne; es könnte wohl sein, daß ähnliche Erscheinungen 
wie bei Pochinger bestanden haben, aber nicht vermerkt Worden sind. 

Im stabilen Stadium War die Worttaubheit vollkommen verschwunden, 
die Tontaubheit unverändert geblieben. Von da ab War das Bild durch viele 
Monate gleich, ohne daß Zeichen einer neuen Herderkrankung auftraten. 

Die Obduktion ergab eine doppelseitige Läsion in den Schläfelappen. 

In der linken Hirnhälfte sind die vorderen zwei Drittel der Ti zerstört; 
das rückwärtige Drittel ist erhalten. Von T t ist die vordere Hälfte zerstört, 
die rückwärtige Hälfte nicht. Die Insel und die Heschls eben Querwindungen 
liegen unversehrt bloß. Ebenso sind die T t , der operkulare Bereich, der 
Gyrus supramarginalis außerhalb des Herdes. 

Die Tiefe der Erweichung in der T x nimmt gegen das hintere Drittel 
der Windung ab. Es liegt nur diese Angabe vor; Durchschnitte durch 
das Großhirn sind nicht dargestellt. Diese Angabe ist aber für den 
hier beabsichtigten Vergleich von Wichtigkeit, da die bei Pochinger 
in der linken T x erweichte Stelle in diesem hintersten, im Fall Edgrens 
erhaltenen Teil der Windung liegt. Wie wir sehen, deckt sich diese 
Stelle mit der Stelle, an der die Zerstörung in Henschens Fall Nielsson 
mit der Zerstörung der Gegenseite kongruent ist; unsere Auffassung 
hat die Wichtigkeit dieser Kongruenz für das Bestehen der reinen 
Worttaubheit hervorgehoben. Bei Pochinger ist die Erweichung rein 
kortikal; Faserzüge, die vom mittleren Drittel der T x in die Tiefe ziehen, 
können daher nicht unterbrochen sein; da die Erweichung im Falle 
Edgrens gegen das hintere Drittel der T x zu seichter wird, erhöht sich 
die Wahrscheinlichkeit, daß die Markfaserung dieses für die reine Wort¬ 
taubheit wichtigsten Bezirks im Falle Edgrens intakt oder nur sehr wenig 
geschädigt war. 

Es ist daher die Frage, ob das Auftreten einer rückbildbaren reinen 
Worttaubheit im Falle Edgrens nur im Sinne der Monolcoivschen 
Diaschisis zu erklären ist, oder ob sie aus den hier gegebenen Erklärungen 
verstanden werden kann; ihr Verlauf hatte ja mit der Rückbildung der 
Worttaubheit bei Pochinger eine bemerkenswerte Ähnlichkeit. Die 
Frage löst sich, wenn man den Herd in der rechten Hemisphäre be¬ 
trachtet, der sich im Fall Edgrens gefunden hat. 
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Hier ist der Defekt, genau wie bei Pachinger, um die Fissura Sylvii 
gruppiert. Der untere Rand des Gyrus supramarginalis ist zerstört, 
ebenso die obere und äußere Fläche der T 1; aber nur in ihrer hinteren 
Hälfte. 

Die Erweichung ist vorwiegend kortikal; sie zerstört die erwähnten 
Rindenpartien vollkommen; es ist aber ausdrücklich erwähnt, daß sie im 
Bereich der T t ziemlich tief ins Mark greift. Sie zerstört das Mark nach 
rückwärts bis über die Grenze der Fissura Sylvii hinaus; nach vorne reicht 
die Zerstörung des Marks bis an die Grenze des vorderen und mittUeren Drittels 
der T t . 

Fs ist also rechtshimig hauptsächlich der Anteil der T x zerstört, 
der in unserem Fall als besonders zur akustischen Sprachsphäre gehörig 
bezeichnet worden ist. Die rechte Erweichung erreicht auch den 
Boden der Fissura Sylvii; über das Verhalten der rechten Heschlschen 
Querwindungen findet sich keine Angabe. Da aber der linkshimige 
Äquivalentbereich dieser Regionen intakt ist, so müßte man annehmen, 
daß dieser Teil des Herds, wenn er für sich allein bestanden hätte, bei 
intakter linker Hemisphäre bei einem extremen Rechtshänder über¬ 
haupt keine sensorisch aphasischen Symptome gemacht hätte. Bleibt 
man daher bei der Anschauung von der Wirksamkeit eines bilateral 
symmetrischen Apparats, so fällt die bisher betrachtete Herdpartie 
zunächst für die betrachtete reine Worttaubheit des Falles weg, und 
diese muß sich etwas anders erklären als in unseren bisher betrachteten 
Fällen. 

Es ist aber aus der Beschreibung Edgrens eindeutig zu ersehen, daß 
die bilaterale Kongruenz der beiden Herde für das mittlere Drittel der T 1 
in derselben Weise besteht, wie bei den betrachteten Fällen von reiner 
Worttaubheit für das hintere Drittel dieser Windung. Rechts ist ein 
Teil der Rinde und sicher ein großer Teil der Markfaserung dieser Partie 
zerstört; links fehlt das mittlere (und vordere) Drittel der T x überhaupt. 

Von dem hier vertretenen Standpunkt aus würde also die Frage 
nach der Erklärung der passageren Worttaubheit im Fall Edgrens sich 
mit der Frage nach der Abgrenzung der Weroicieschen Region nach 
oralwärts innerhalb der T x decken. Henschen 1 ) hat ausführlich alle 
Gründe zusammengestellt, die dafür sprechen, daß die Wemickes che 
Region in ihrer Eigenschaft als Wortklangfeld nicht auf das hinterste 
Drittel der T x beschränkt, sondern über die hinteren zwei Drittel der T x . 
über das Rindenfeld 22 von Brodmann ausgedehnt ist. In diesem Fall 
aber ist der Erklärung der vorübergehenden Worttaubheit von Edgrens 
Kranken im Sinne der hier vertretenen Auffassungen jede Schwierig¬ 
keit genommen; eine bilateral symmetrische totale Zerstörung im mittleren 
Drittel der T x erklärt den gleichen Vorgang auf gleiche Weise, der bei 
Pachinger durch eine bilaterale Zerstörung im hinteren Drittel der T t 
zustande gekommen ist; diese Zerstörung war für die linke Hemisphäre 
nur eine partielle, auffallend geringfügige gewesen. Nur in Bezug auf 
die Hemmungserscheinungen im Bereich der inneren Sprache sind die 
beiden betrachteten Verlaufsformen möglicherweise verschieden; diese 
Möglichkeit soll noch berücksichtigt werden. Vorläufig aber fällt auf, 


*) 1. o. 


4 * 
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daß in der hauptsächlichen Ausfallserscheinung eine totale zweiseitige 
Zerstörung des mittleren Drittels der T x dasselbe bewirkt zu haben scheint , 
wie eine partielle zweiseitige Zerstörung im hinteren Drittel. 

Dies läßt sich ohne Schwierigkeit verstehen, wenn man der Auf¬ 
fassung Henschens über die Ausdehnung des Wemickeschen Feldes folgt, 
zugleich aber annimmt, daß bei einer partiellen bilateralen Läsion der 
Wemicke sehen Gegend die linkshirnigen Areale des hintersten Drittels 
der T x das mittlere Drittel für das Wort Verständnis leichter ersetzen 
können, selbst wenn das mittlere Drittel in beiden Hemisphären zerstört 
ist, während die Eigenleistungen des hinteren Drittels durch das mittlere 
Drittel nur schwer ersetzt werden können, selbst wenn das hinterste 
Drittel nur partiell, aber doch bilateral kongruent geschädigt ist. So 
erscheint die Stelle der Zerstörung bei Pachinger von einer neuen Seite 
her gewissermaßen als der Brennpunkt im Bereich der W emtcfceschen 
Region; das mittlere Drittel der T x erscheint als ihr zugehörig; es ist 
aber, wie wenn gegen den Pol zu eine Art von Abklingen der Eigen¬ 
leistungen dieser Region stattfinde. Diese anscheinend vorhandene 
Abstufung der Intensität in den Eigenleistungen erinnert wieder mor¬ 
phologisch an die Wellennatur der hier angenommenen Erregungs¬ 
vorgänge. Sie stimmt auch vollkommen überein mit der Art wie Semon 
sich die Lokalisation der Engramme bzw. des engraphierenden Vorgangs 
im Zentralnervensystem vorstellt 1 ) ; in dieser Beziehung enthält sie, 
wenn auch nur in einem einzelnen Zug, doch einen klareren Hinweis, 
als die Anschauungen v. Monakows , denen Semon selbst so sehr geneigt ist. 

Wenn im Falle Edgrens Interferenzerscheinungen im Bereich der 
inneren Sprache während der Rückbildung der Worttaubheit tatsäch¬ 
lich gefehlt haben sollten, könnte man zur Erklärung dieser Differenz 
nunmehr den eben besprochenen Unterschied der Herdlokalisation inner¬ 
halb der Wemicke sehen Gegend heranziehen; das sei erwähnt, um zu 
zeigen, daß auch in diesem Fall alle früher gegebenen Auffassungen ohne 
Widerspruch aufrecht bleiben. Die Interferenzerscheinungen bei 
Pachinger wurden mit einer geänderten Erregungsverteilung innerhalb 
der Sprachregion in Verbindung gebracht; diese ließ die bilaterale 
Wemicke sehe Region zuerst wie unbesetzt und abgesperrt erscheinen; 
dann sollte ein Teil der aktivierenden Kräfte bei der erneuten Ab¬ 
stimmung im Brennpunkt der Wemicke sehen Region gewissermaßen 
verbraucht und dadurch der inneren Sprache entzogen werden. Im 
Fall Edgrens ist der linkshirnige Brennpunkt der Wernickeschen Region 
von vornherein intakt; er bleibt ein Rezeptor für die Aktivatoren, die 
sich hier ohne Ablenkung auf den Wortklang richten können, sobald 
die bilaterale Tätigkeit des Wernickeschen Feldes sich hinreichend er¬ 
holt hat; ist die hintere Partie der Wemicke sehen Region bei den Eigen¬ 
leistungen dieses Gebietes wirklich präponderant, so folgt daraus auch 
die Vorstellung, daß die Gesamtbilanz der aktivierenden Kräfte von 
Anfang an eine geringere Verminderung erfahren hat wie bei Pachinger , 
so daß sie von vomeherein oder doch schon früher zur freien Verteilung 
auf die Sphäre der inneren und der äußeren Sprache ausreichen würde 

l ) Mnene, 3. Aufl. Leipzig 1910. Engelmann. 5. Kap. S. 168 — 171. 
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und dies© in der Rückbildung gleichmäßiger zu aktivieren vermochte. 
Die Diskrepanz der beiden Fälle in dieser Richtung ist empirisch nicht 
sichergestellt; war sie vorhanden, so fügt sie sich den hier vertretenen 
Anschauungen ein; das hintere Drittel der T x erscheint wieder als 
Repräsentant der Hauptkonzentration auf den Sprachklang; diese 
war im Falle Edgren nie völlig abgelenkt, und so würde sich die glattere 
und bessere Restitution der Worttaubheit durch diese stetige Fort¬ 
wirkung erklären; es würde sich hier der Grund finden, warum eine 
bilaterale Totalzerstörung der oralen Hälfte des Wemicke sehen Feldes 
verhältnismäßig so leicht und glatt überwunden worden ist. 

Das Auftreten und Verschwinden einer reinen Worttaubheit im 
Falle Edgrens stimmt also ganz mit den hier gewonnenen Erfahrungen 
und Anschauungen überein. Die Erklärung, die sich für diese Wort¬ 
taubheit gefunden hat, scheint dem Verf. die notwendige Vorbedingung 
für das Verständnis der feineren Herdverhältnisse zu sein, die mit der 
bleibenden und hochgradigen Tontaubheit im Falle Edgrens in Ver¬ 
bindung zu bringen sind. 

Der Vergleich mit den Herden bei Pachinger lehrt hier nur, daß 
bei P. bilateral die für den musikalischen Sinn als wichtig heran- 
gezogenen oralen Partien der T x und Ti in beiden Hemisphären erhalten 
sind; damit in Übereinstimmung fand sich bei P. die überraschend 
gute Fähigkeit, nachzusingen. Die Unmöglichkeit, die musikalischen 
Fähigkeiten Pachingers feiner zu prüfen, verbietet hier jedes weitere 
Eingehen, das übrigens für die Grundfrage auch ziemlich belanglos wäre. 

Dagegen ist der Vergleich des Falles Edgren mit den viel ausge¬ 
dehnteren Zerstörungen des Falles Henschen für die Frage der Tontaub¬ 
heit besonders wichtig; das wurde schon früher hier hervorgehoben. 
Im Falle Henschen ist fast die ganze T 2 und gerade das orale Gebiet der 
Ti in der rechten Hemisphäre total zerstört; im Falle Edgrens ist dieser 
Bereich in der rechten Hemisphäre erhalten ; doch ist seine Mark¬ 
faserung wahrscheinlich z. T. durchbrochen. Im Falle Henschens hat 
eine rechtshimige Zerstörung im Schläfelappen, die das ganze im Fall 
Edgrens in der linken Hemisphäre zerstörte Gebiet der T x und Ti um¬ 
faßt, sogar weit über seine Grenzen hinausreicht, selbst in der Zusammen¬ 
wirkung mit dem Schläfelappenherd in der linken Hemisphäre nicht ver¬ 
mocht, eine bleibende, volle Tontaubheit zu bewirken; in Edgrens Fall 
bewirkt eine linkshimige, ganz eindeutig in den vorderen Hälften von 
Ti und Ti ausgedehnte Zerstörung trotz einer mindestens partiellen 
Intaktheit der symmetrischen Gebiete in der rechten Himhälfte eine 
bleibende maximale Tontaubheit; beide Fälle betreffen Rechtshänder. 
Daraus geht fürs erste hervor, daß eine führende Rolle der rechten 
Hemisphäre beim Rechtshänder für eine rein sensorische Komponente 
des musikalischen Sinnes in zwei reinen Fällen nicht vorhanden war , 
mithin allgemein als nicht gesetzmäßig, sogar als unwahrscheinlich be¬ 
trachtet werden darf. Der Befund spricht für die von Edgren behauptete 
führende Rolle der linken Hemisphäre bei dieser Komponente des 
musikalischen Sinnes; es bleibt aber offen, ob und wie weit die Doppel- 
seitigkeit der Läsion für das Zustandekommen einer bleibenden reinen 
Tontaubheit notwendig ist. 
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Um so bedeutsamer wird es, daß in Henschens Fall die Kranke 
subjektiv Sensationen hatte, die wie eine abgeschwächte Form der 
Sensationen der rein Tontauben erschienen sind. Man ist dadurch zu 
der Annahme berechtigt, daß Henschens Kranke gewissermaßen an der 
untersten Stufe der Tontaubheit stand, daß somit die verglichenen 
Herdverhältnisse in Henschens Fall etwas enthalten müssen, das für die 
Formierung einer Tontaubheit doch in Betracht kommt. Wir haben uns 
also um die Partien zu kümmern, in denen sich die Herde beider Fälle 
decken. Nun enthält der rechtshimige Herd von Henschens Fall den 
linkshirnigen Herd von Edgrens Fall fast völlig in seinem Areal; er greift 
nur oral wie okzipital viel weiter hinaus. Der linkshimige Herd im 
Falle Henschens ist wieder dem rechtshimigen Herd in Edgrens Fall 
außerordentlich ähnlich; nur gruppiert sich der Herd bei Henschens 
Fall mehr um die T*, nicht, wie im Falle Edgrens , um die Fissura Sylvii. 
Eine oberflächliche Betrachtung könnte also leicht zu dem Schlüsse 
kommen, daß der eine Fall das Spiegelbild des andern wäre und daß 
vielleicht die rechte Hemisphäre bei der Restitution des Wortverständ¬ 
nisses, die linke Hemisphäre bei der Restitution des musikalischen 
Verständnisses von überwiegender Wichtigkeit wäre. Einen solchen 
Schluß wird aber wohl kaum jemand gern annehmen wollen; es zeigt 
sich so abermals, daß wir gezwungen sind, der Lage und Verteilung 
dieser Herdkongruenzen topographisch genau nachzugehen. 

Wollen wir ihnen den Sinn unterlegen, den uns der klinische Verlauf 
beider Fälle nahe bringt, so haben wir die Auswahl, ob wir die deckenden 
Partien in der rechten Hemisphäre besonders berücksichtigen wollen 
oder die Kongruenzen innerhalb der linkshirnigen Herde oder beide 
zusammen. Den Auffassungen, die sioh im früheren ergeben haben, ist 
es gemäß, wenn wir sämtlichen deckenden Partien unsere Aufmerksam¬ 
keit zuwenden. Die rechtshimigen Herde beider Fälle decken sich nur 
im Bereich der hinteren Hälfte der T x und für die Markfaserung, die aus 
der vorderen Hälfte der T 1 stammt. Vom erstgenannten Gebiet hat sich 
ergeben, daß seine bilateral symmetrische Zerstörung mit d< r Formierung 
der reinen Worttaubheit in engster Beziehung steht; dies schließt zwar 
prinzipiell nicht aus, daß das gleiche Gebiet auch für das Zustande¬ 
kommen einer Tontaubheit etwas beitragen kann, wenn es zerstört ist; 
aber die mindestens relative klinische Selbständigkeit der beiden Stö¬ 
rungen macht doch eine führende Rolle dieser Partien bei der reinen 
Tontaubheit unwahrscheinlich. Von einem mehr unbestimmten, nur 
beitragenden Einfluß wollen wir zunächst absehen; es bleibt also für 
unsere Betrachtung das zweitgenannte Gebiet übrig, die Markfasertng 
aus den vorderen Gebieten der T x ; von dieser* Partie müssen wir in 
erster Linie die Möglichkeit ins Auge fassen, daß ihre Zerstörung zur 
Formierung einer reinen Tontaubheit etwas hat beitragen können, 
wenngleich diese im Falle Henschens gewissermaßen an der Schwelle 
geblieben ist. 

Die linkshirnigen Herde der beiden verglichenen Fälle decken ein¬ 
ander nur im Bereich der vorderen Teilpartien von T x und T 2 , die in 
Henschens Fall nur partiell zerstört sind; die genaue mikroskopische 
Untersuchung, die Henschen seinem Fall zuteil werden ließ, weist auch 
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nach, daß von den Markfaserzügen aus den vorderen Partien von T 1? 
T 2 viel erhalten geblieben ist, ohne im weiteren Verlauf noch durch¬ 
brochen zu werden. In den linkshimigen Herden sind es also aus¬ 
schließlich diese Partien, die für die Beziehungen des Falles Henschens 
zum Bild der Tontaubheit herangezogen werden können. 

Beides zusammen aber ergibt wieder für beide Fälle die Läsion eines 
in den beiden Himhälften bilateral symmetrisch orientierten Apparates, 
dessen Lage in den oralen Hälften der T x , T 2 ersichtlich ist. Dieser 
Apparat ist in Henschens Fall rechtshimig ausgiebig zerstört , linkshimig 
nur leicht geschädigt; klinisch geht mit dieser Verteilung der Läsion eine 
nur andeutungsweise in subjektiven Störungen kenntliche, allerleioh- 
teste Tontaubheit einher. Im Fall Edgrens ist dieser Apparat links¬ 
himig völlig destruiert, rechtshimig nur partiell geschädigt; dieser Art 
der Zerstörung entspricht eine bleibende totale Tontaubheit. Daraus 
geht nach Ansicht des Verf.s zur Evidenz hervor: 

1. Daß, wie für die reine Worttaubheit, auch für die reine Tontaub- 
heit die doppelseitige Läsion eines umgrenzten, innerhalb des Temporal¬ 
lappens bilateral symmetrischen Apparats von führenderWichtigkeit ist. 

Dies wird noch durch die von Henschen erwähnten Fälle gestützt, 
in denen die linkshirnige Zerstörung der ganzen T x keine völlige blei¬ 
bende Tontaubheit bewirkt hat. 

2. Daß in diesem Apparat, wie bei der reinen Worttaubheit, die Zer¬ 
störung in der linken Hemisphäre die beim Rechtshänder führende 
Leistung in erster Linie schädigt. 

In diesem Umfang bestätigt also der hier durchgeführte Vergleich 
die Auffassung Edgrens und reduziert sie zugleich auf den Typus der 
Anschauungen, die sich durch Liepmann fürden Bereich der sensorischen 
Sprachsphäre gebildet haben. 

3. Daß dieser Apparat, dem die führende Rolle bei der Erfassung 
der Musik der Umwelt zukommt, im Schläfelappen räumlich getrennt 
von dem Apparat liegt, der die gleiche Rolle bei der Erfassung des Wort¬ 
klangs spielt. Er liegt oralwärts von diesem Apparat und ist in enger 
räumlicher Nachbarschaft von ihm. 

Dies stimmt mit der Lokalisation überein, die Edgren seinem 
musikalischen Zentrum gegeben hat. Doch muß der Vergleich offen 
lassen, ob sich dieser Apparat nur über die oralen Partien der Ti oder 
nur über die gleichen Partien der T a ausdehnt oder über beide zu¬ 
sammen. Im Sinne der früheren Ausführung ist es auch in dieser Be¬ 
ziehung wichtig, daß eine kongruente, doppelseitige Zerstörung im 
betrachteten Bereich bei Edgrens Fall nur für die Markfascrung der 
oralen Partien der Ti besteht. Bei der Wichtigkeit der streng bilateral 
symmetrischen Zerstörung für die Phänomene einer lange dauernden 
Hemmung mit Interferenz, die der hier veröffentlichte Fall von reiner 
Worttaubheit gezeigt hat, ist also jedenfalls einem in der Ti liegenden 
Anteil dieses Apparates für die dauernde reine Tontaubheit die haupt¬ 
sächlichste Wichtigkeit beizumessen. Ist dies der Fall, so wird dieser 
Apparat mindestens zum Teil unmittelbar an das Wemicke sehe Feld 
grenzen, und er wird, wie der angezogene Vergleich leicht zeigt, wahr¬ 
scheinlich wenigstens zum Teil noch in das Brodmannsche Feld 22, 



vielleicht selbst noch in das Rindenfeld vom supratemporalen Typus 
fallen. 

Die Hauptergebnisse dieses Vergleichs lassen sich noch nach einigen 
Richtungen verfolgen. 

Zunächst ist die Analogie frappant, die sich auf diese Weise von 
selbst zwischen den morphologischen Verhältnissen der reinen Wort¬ 
taubheit und der reinen Tontaubheit darstellt. Die Morphologie der 
letzteren ergibt ohne w'eiteies eine Illustration zu der Auffassung von 
Edgren , daß Amusie und Aphasie zwar wie aus einer gemeinsamen 
Matrix hervorgehen, aber eine relative, weitgehende Selbständigkeit 
voneinander haben. Was mit allen Ergebnissen der Aphasielehre so 
gut übereinstimmt, findet hier seine bildliche Darstellung in der Art, 
wie die beiden Apparate an der Grenze des Wemickeachen Feldes ein¬ 
ander berühren, ja fast einander zu überlagern scheinen. Es ist aber 
nicht zu verkennen, daß ganz das gleiche Verhältnis in der Geschichte 
der Musik wiederzufinden ist; wie sich die Musik im Gesang vom Wort¬ 
klang losgelöst hat, wie sie zur rein sinfonischen Kunst hingestrebt und 
in ihr ihren Gipfel erreicht hat, um dann wieder im Schlußsatz der 
Neunten und in den Wogmerschen Musikdramen zum Wort hinzuneigen, 
diese ganze bald abstoßende, bald anziehende Polarität zwischen der 
Sphäre der Sprache und der Sphäre der Musik erscheint als ein chrono- 
genes Engramm in den engen Nachbarbeziehungen zwischen akustischem 
Sprachfeld und dem akustischen Feld der Musik in das Großhirn ein¬ 
geschrieben; das zeitliche Geschehen ist in eine räumliche Verteilung 
umgewandelt. 

Weiter ist es auffallend, daß sich auf die gleiche Weise von selbst 
eine volle Analogie mit den Verhältnissen herstellt, die in der räumlichen 
Verteilung der Zentren in der engeren und in der weiteren Sehsphäre 
herrschen. Dort fand sich ein ebenso enges Nachbarschafts Verhältnis 
zwischen den Teilzentren, deren Zerstörung die reine Wortblindheit 
bedingt, und zwischen den Zentren, deren Läsion die Farbenagnosie 
ergibt. Beide Störungen sind, wie die Worttaubheit und die Tontaub¬ 
heit, Störungen der Erfassung, nicht Störungen einer sog. Perzeption 
oder Störungen der Erinnerung. Die Herde, die diese Störungen be¬ 
dingen, zeigen mit Sicherheit, daß es sich auch hier um einen bilateral 
symmetrischen, beim Rechtshänder von der linken Hemisphäre aus 
geführten Apparat handelt, der durch den Liepmannachen Herd¬ 
mechanismus gehemmt oder ausgeschaltet wird. Nur ist von den beiden 
Alternativen, die bei den Herden der reinen Worttaubheit auftreten 
können, allem Anschein nach nur die eine realisiert: die linkshirnige 
Zerstörung mit Durchbrechung der zugehörigen, zu den symmetrischen 
rechtshimigen Partien gehörigen Balkenfaserung. Fälle von bilateralen 
Herdzerstörungen im Gyrus lingualis, die nur das Syndrom der Wort¬ 
blindheit = Farbenagnosie bewirkt haben, sind dem Verf. nicht be¬ 
kannt; derartige Fälle gehen anscheinend stets mit anderen Formen 
der Seelenblindheit einher, z. B. mit dem Bild der Lissauerschen Seelen¬ 
blindheit. Dieser Unterschied ist für die Theorie der Seelenblindheit 
von Wichtigkeit und kann nach Prinzipien aufgefaßt werden, die dem 
Verhältnis zwischen reiner Worttaubheit und Leitungsaphasie einiger- 
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maßen ähnlich sind; für die hier zu besprechende Analogie kann er ver¬ 
nachlässigt werden. 

Die linkshimige Führung bei den Leistungen, die bei der reinen 
Wortblindheit gestört sind, ist längst bekannt; man hat lange geglaubt, 
sie durch die Beziehungen der hier gestörten Akte zur Sprache aus¬ 
reichend erklären zu können. Auch gegenwärtig, nachdem der rein 
optische Charakter der reinen Wortblindheit, der ,,Buchstabenagnosie 46 , 
immer mehr hervorgetreten ist, nachdem es sich immer mehr gezeigt 
hat, daß die Beziehungen zur Sprache nicht die Eigenart der linkshir- 
nigen Tätigkeit zu erklären haben, sondern aus ihr erst zu erklären sind, 
gibt doch diese linkshimige Dominanz beim Lesen kein neues Problem 
auf; es handelt sich ja hier um einen hochkomplizierten, dem Menschen 
eigentümlichen optischen Erfassungsakt von besonderer Eigenart. Die 
linkshimige Führung bei der Erfassung der Farbentonqualität ist eigent¬ 
lich bisher weniger beachtet worden; sie wurde zwar schon von Stier 
vermerkt; man hat aber zumeist versucht, sie nur mit der Farben¬ 
benennung in Zusammenhang zu bringen-und ihre Bedeutung damit 
wieder auf Beziehungen zur Sprache zu reduzieren. Die Erfahrungen 
des Verf.s lassen darüber keinen Zweifel, daß diese Beziehungen beim 
Erwachsenen nicht oder nicht allein für die Benennung, sondern für das 
Erkennen und für die räumliche Verankerung der Farbentonqualität 
bestehen; damit werden die früheren Erklärungsversuche unzureichend, 
und diese linkshimige Dominanz wird jenem Uberwiegen mehr analog, 
das der hier durchgeführte Vergleich für die Rolle der linkshirnigen 
Tätigkeit beim Erfassen musikalischer Wirkungen nochmals sehr 
wahrscheinlich gemacht hat. 

Beide linkshimig bedingten agnostischen Störungsn finden sich 
nun in den reinen Fällen regelmäßig miteinander vereinigt vor; diese 
Vereinigung ist eine viel engere als bei der reinen Worttaubheit und 
der reinen Tontaubheit, bei denen erst die umfassende Bearbeitung der 
Fälle die vorhandene gemeinsame Matrix illustriert. Es ist dem Verf. 
kein Fall reiner Wortblindheit ohne Schreibstörung bekannt, bei dem 
das Symptom der Farbenagnosie gefehlt hätte; nur bei den Alexien 
vom Typus der Läsionen, die dem Gyrus angularis mit ergreifen, tritt 
klinisch die Sonderung ein; die Schreibstörung tritt hinzu (Dejerine) 
und die Farbenagnosie verschwindet oder schwächt sich in Störungen 
der Farbenbenennung ab, die man, wenn man will, ob mit Recht oder 
nicht, als aphasische Erscheinungen betrachten mag, wenngleich sie, 
wie jede optische Aphasie, noch nachweisbare Beziehungen zur Agnosie 
haben. Bei den Herden vom Typus der reinen Läsion im Gyrus lingualis 
tritt die Sonderung zwischen Wortblindheit und Farbenagnosie nicht 
ein; wohl aber gehen die* beiden Störungen im Grade ihrer Ausbildung 
nicht immer parallel; ein schwerer Grad von Farbenagnosie kann mit 
einer leichten Wortblindheit, etwa von der Stufe der Dyslexie cder 
der verbalen Alexie, verbunden sein; eine voll ausgeprägte literale 
Wortblindheit verbindet sieh zuweilen mit einer deutlichen, aber doch 
im Grade geringeren Farbenagnosie, als sie sich bei einer weniger aus¬ 
geprägten Wortblindheit findet; manchmal allerdings sind beide Stö¬ 
rungen zusammen maximal bzw. minimal ausgeprägt. Es ist also das 
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Zusammensein der beiden Störungen zwar regelmäßig; aber ihr Parallelis¬ 
mus ist nicht streng; dies ist klinisch offenbar der Ausdruck dafür, 
daß die ihnen zugehörenden Herdzerstörungen zwar in eng benach¬ 
barten Territorien liegen, daß aber diese Territorien doch räumlich 
voneinander in irgendeiner Weise gesondert sind, mag nun diese Sonde¬ 
rung eine vollständige, exklusive sein oder nicht. 

Die Erklärung für die enge Nachbarschaft der beiden Territorien 
untereinander und mit den Teilzentren, die die mehr peripher im Ge¬ 
sichtsfeld gelegenen Segmente repräsentieren, hat sich dem Verf. aus 
der Betrachtung der räumlichen Verhältnisse in der Sehsphäre ergeben; 
sie erwies sich als eine Wirkung der chronogenen Engraphierung vor¬ 
bewußt aufgenommener optischer Elemente, die aus bestimmten, im 
Sehraum peripherer gelagerten, also räumlich orientierten Partien reicher 
fließende Quellen haben. Im hier betrachteten Parallelfall der Wort¬ 
taubheit - Amusie fällt die:es den Raum der Umwelt betreffende 
Lagerungsmoment weg; die geringe Ausprägung des Lokalzeichens, die 
Anordnung der Klangempfindungen in einem linearen Eigenraum, der 
zur Außenwelt kaum irgendwelche topische Beziehungen hat, sind 
charakteristisch für die Klangsphäre zum Unterschied von den Leistun¬ 
gen der Sehsphäre. Es findet sich denn auch in der Anordnung jener 
Zentren der musikalischen Erfassung allem Anschein nach keine direkte 
Xachbarbeziehung zum Feld der engeren Hörsphäre; sie liegen in den 
oralen Partien der T v vielleicht auch der T 2 ; die Hörsphäre beschränkt 
sich auf das Gebiet der Heschlschen Querwindungen; wir sehen in diesem 
negativen Befund ein Zeichen dafür, wie sich die Wirkungen der Umwelt, 
die akustische Eindrücke aller Art und ihre Residuen betreffen, aus 
derselben nicht segmental gegliederten Quelle entwickeln, die die 
Sinnespforte und ihre Projektionsstelle dar bietet. In Bezug auf die 
Nachbarschaft mit der engeren Hörsphäre muß also die Analogie in der 
räumlichen Anordnung versagen. 

Doch ist dieses Versagen vielleicht doch kein völliges. Bei 
der Besprechung der räumlichen Beziehungen zwischen den 
Zentren, deren Destruktion eine generelle Farbensinnstörung 
hervorruft, und zwi chen dem Zentrum der engeren Sehsphäre 
war es auffallend, daß die Farbensinnzentren räumlich so weit 
ab von den Zentren des makulären Sehens liegen; dieser Befund 
war der Ausgangspunkt für die Untersuchung, die zu der er¬ 
wähnten Erklärung geführt hat. Hier sehen wir etwas Ähnliches; das 
Wortklangfeld ist offenbar dem Gebiet der engeren Höraphäre weit 
näher angelegt, als die Zentren des musikalischen Sinnes, die man 
doch leicht als Klangsphäre i reinsten Sinne des Wortes bezeichnen 
könnte. Zentren, die die Träger Von Wirkungen mit so rein spezifischem 
Sinnescharakter sind, wie Farben und Klänge, liegen von den Pro¬ 
jektionsstätten auffallend weit ab; hier wie dort erklärt sich das gleich¬ 
mäßig damit, daß die form bildende Kraft des engraphierenden Vor¬ 
gangs tangential vom Projektionszentrum weg eine Querwirkung aus¬ 
übt und erst jenseits jener Gebiete zur vollen morphogenen Wirkung 
gelangt, in deren Hauptleistungen sich eine Beziehung zu den Akten 
der vollbewußten Sinneswahmehmung verrät. Hier wie dort erklärt 
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sich das gleichmäßig damit, daß es vorbewußte, nicht erfaßte Wirkungen 
sind, die auf engraphischem Wege formbildend wirken. Auf diese 
Weise werden die Residuen der Klangwirkung um so reiner zur Wirkung 
kommen, je weiter der Bezirk, in dem sich die Erregung verteilt, von der 
Pforte liegt, durch die sie eingedrungen sind. Diese Analogie berührt 
die Frage, ob und wie weit eine Projektion des Sinnesorgans auf die 
Hörsphäre vorhanden isl; für den Menschen liegen eigentlich noch keine 
Befunde darüber vor; auch Henschens umfassende Arbeit enthält dazu 
keine Andeutung. Die Anschauungen Munks, die an Tierversuchen 
gewonnen worden sind, sind umstritten worden; sie sind vielleicht noch 
nicht endgültig verwertbar; sie enthalten aber den Grundgedanken,, 
daß eine Projektion der Schnecke sich nach der Tonhöhe, nach hohen 
und tiefen Tönen vollzieht ; dies erinnert in schöner Übereinstimmung 
an viele Anschauungen der empirischen Psychologie; so mag dei Kern 
der Munks chen Anschauung vielleicht für eine ähnlich weitgehende 
Verifizierung bestimmt sein, wie sie die Munks che Projektionslehre 
durch Wilbrand, Sänger und Henschen für die Sehsphäre erfahren hat; 
nur, daß hier nicht der Außenraum, sondern der Eigenraum der Töne 
sich irgendwie in der räumlichen Anordnung der engeren Hörsphäre 
wiederfinden mag. 

Morphologisch steht mit der fehlenden oder unsicheren Veranke¬ 
rung der inneren Klangwelt und der akustischen Eindrücke an den 
Außenraum der Befund in Parallele, daß die Rinde der engeren Hör¬ 
sphäre, die allerdings auch einen bestimmten Typus repräsentiert, doch 
keineswegs eine so eigenartige, für sie allein charakteristische Bauart 
hat, wie die Rinde der Kalkarinagegend; es ist zudem an der Begrenzung 
derR. supratemporalisjBrodfnanrw zu bemerken, daß dieser Rindentypus 
auch laterale Partien im mittleren Anteil der T x umfaßt, also Partien, 
die klinisch-anatomisch der Wemicke sehen Region zuzurechnen sind 
und nicht jener engsten Hörsphäre, wie sie Henschen annimmt und be¬ 
weist. In Bezug auf die Rindenstruktur und deren Verbreitung stimmt 
der BrodmannscheTypm der engeren Kalkarinagegend mit der klinisch - 
morphologischen Abgrenzung der engeren Sehsphäre fast minutiös 
genau überein, wie sich durch die Klarstellung des makulären Feldes 
am Hinterhauptspol zur Vollendung ergeben hat. Es ist also, wie wenn 
eine scharfe morphologische Ausprägung und eine scharfe Ubereinstim - 
mung in den Beziehungen von Aufbau und Leistung bei der Sehsphäre 
unschärferen Verhältnissen derselben Art bei der Hörsphäre gegenüber¬ 
stünden. Da die Sehsphäre vor allem nach dem räumlichen Neben¬ 
einander im Gesichtsfeld geordnet ist, sind wir berechtigt, diese Unter¬ 
schiede auf den Mangel bzw. die Unsicherheit eines solchen räum¬ 
lichen Nebeneinanders im Hörfeld zu beziehen. Damit ist auf den Weg 
hingewiesen, wie es allmählich durch vorsichtiges, schrittweise sich vor¬ 
wagendes Vergleichen möglich werden wird, die Schlüsse, die sich aus 
den klinischen Parallelen einer makroskopisch erkennbaren räumlichen 
Verteilung der Zentren ergeben, auch auf die Verhältnisse der mikro¬ 
skopisch erkennbaren Strukturen der Rindenschichten auszudehnen. 
Eine vergleichend morphologische Parallele der Hörrinde und der 
Sehrinde liegt sehr nahe; sie fände die klinische Parallele im Fehlen, 
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bzw. in der vollendeten Durchführung einer subtilen räumlichen Ver¬ 
ankerung des „Nebeneinander der Empfindungen“. An dieser Stelle 
den Vergleich durchzuführen, würde zu weit führen; es genügt, auf 
ihn hinge wiesen zu haben. 

Die Betrachtung des räumlichen Nebeneinander der Zentren im Groß¬ 
hirn als eines Korrelats zum raumzeitlichen Nebeneinander der form- 
gebenden Impressionen ist der Auf Stellung eines Kartennetzes zu vergleichen, 
in das die eigentliche Karte erst eingetragen Werden soll; das Netz soll 
eine Gewähr dafür bieten, daß die Eintragungen an der richtigen Stelle 
erfolgen; darüber soll nicht vergessen Werden, daß es nur ein Netz ist, das 
so geliefert wird, und daß in dessen Maschen für die richtige Eintragung 
der Verhältnisse von Rindenarchitektur wie von Markfaserung Platz sein 
muß. Jede solche Eintragung soll aber ohne vorgefaßte Hypothese erfolgen. 

Die betrachtete Parallele in der räumlichen Verteilung der Teil* 
Zentren in der engeren und weiteren Sehsphäre und Hörsphäre hat also 
zunächst die Übereinstimmung gebracht, daß Klangzentren wie Farben- 
Zentren von der Projektionsstätte der Sinnesfläche bzw. von ihrem 
zentralen Anteil auffallend weit abliegen. In der weiteren Sehsphäre 
erklärt sich das Nebeneinander der Zentren für den Leseakt und der 
Zentren für die Erfassung der Farben aus einer gemeinsamen, räumlich 
einigermaßen gerichteten optischen Quelle; aber die Art, wie diese 
Zentren nebeneinander gelagert sind, die Richtung, nach der sie sich 
von der engeren Sehsphäre entfernen, ist dadurch noch unaufgeklärt; 
die Beziehungen zur engeren Sehsphäre erklären die Tendenzen, die 
diese Zentren vereinigt halten, nicht aber diejenigen, die sie zu trennen 
suchen. Nur die ersteren sind deshalb auch an der zitierten Stelle vom 
Verf. besprochen worden; in Bezug auf die differente Entwicklung 
jedes der beiden Teilzentren konnte nur auf das durch die vergleichende 
Topik der Herde bei Wortblindheit seit D&jerine wohlbekannte Hin¬ 
zielen ihrer Teilzentren auf den Gyrus angularis hingewiesen werden; 
zum Verständnis der gestaltlichen Realisation dieses Hinzielens reicht 
das Vorhandensein der bekannten Übergangswindungen aus, abgesehen 
natürlich von den Assoziationsfaserzügen, die hier mit in Betracht 
kommen; klinisch ist dieses Hinstreben des Lesezentrums zum Gyrus 
angularis ohne weiteres verständlich, da auf diese Weise das mit dem 
Leseakt eindeutig verbundene Territorium im Gyrus lingualis seinen 
Anschluß an die parieto-okzipital erweiterte Sprachregion findet. 

Das Fehlen einer vollkommenen Parallele in der graduellen Ab¬ 
stufung der Lesestörung und der Farbensinnstörung in den betrachteten 
reinen Fällen mußte darauf hin weisen, daß die Ausdehnung der gleich¬ 
falls im Gyrus lingualis gelegenen Farbensinnszentren von der Seh- 
sphäre weg nach einer anderen Richtung geht, als die Ausdehnung des 
Lesezentrums; das Zurücktreten der Farbensinnstörung bei den Iföllen 
von Wortblindheit mit Störung des Schreibens bestätigt diese Annahme. 
Es fragt sich jetzt also, welche diese differente Richtung ist, nach der 
das Farbensinnzentrum von der Sehsphäre weg sich ausdehnt; diese 
Frage ist bei der zitierten Bearbeitung seitens des Veif.s offen ge¬ 
blieben. Es wird nun zu untersuchen sein, ob die hier betrachtete 
Parallele zwischen den Befunden in der weiteren Sehsphäre und in der 
weiteren Hörsphäse auch diese Teilfrage der Lösung näher bringt. 
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Morphologisch liegt hier wohl schon etwas vor, das beachtet werden 
muß: die schon an der zitierten Stelle hervorgehobene weite Ausdednung 
der Herdzerstörungen im Gyrus lingualis nach der basalen und temporal- 
wärts gehenden Richtung dieser Windung, die sich gerade bei den 
Fällen mit sehr ausgeprägter Farbenagnosie findet; die Herdzerstörung 
geht in diesen Fällen weit über die Grenze der eigentlichen Sehsphäre, 
über den Winkel zwischen Fissura parieto-occipitalis und Fissura 
calcarina hinaus, nach der Basis gegen den Schläfepol hin, freilich ohne 
diesen zu erreichen; diese basal-temporale Verteilung der Zerstörung 
fand sich auch bei dem Fall mit sehr kleinem Herd, den Verf. und 
Bonvicini gemeinsam bearbeitet haben 1 ). Dehnt sich das Farbensinn¬ 
zentrum nach dieser Richtung hin aus, so wäre das eine Direktion, die 
etwas Gegensätzliches hätte zur Orientierung des Lesezentrums: sie 
würde von der Sprachsphäre weg in ein Hirngebiet führen, dessen Lei¬ 
stungen bisher recht unbekannt geblieben sind, das man aber bisher 
als ein rein sensorisches oder „psychisches“ oder als „Assoziations- 
zentrum“ aufgefaßt hat. Die Verifizierung der Annahme steht noch 
aus; sie wäre durch einen mehr basal und temporal orientierten doppel¬ 
seitigen Herd im Gyrus lingualis mit Vorherrschen von Farbensinn - 
Störungen gegeben. 

Betrachtet man aber die hier in der Zentralverteilung der weiteren 
Hörsphäre gegebene Analogie, so wird diese klinisch-morphologisch 
schon einigermaßen gestützte Annahme noch wahrscheinlicher. Zunächst 
der engeren Höisphäre liegt das Wortklangzentrum, das sich für seine 
Eigenleistung mit dem Wortbildzentrum gewiß homologisieren läßt; 
wie das letztere im Gyrus angularis seinen Anschluß an den okzipitalen 
Anteil der parietalen Sprachzone findet, so grenzt das Wortklangfeld 
breit an den temporalen Teil der parietalen Sprachzone. Die Lage 
beider Zentren gegen die Grenzen der weiteren Sinnessphären hin er¬ 
scheint also gleichmäßig determiniert in einer Art, wie sie der Auf 
fassung Freuds von der Orientierung des gesamten Sprachfeldes ent¬ 
spricht. Die Begrenzung gegen die Projektionsgebiete ist gleichfalls 
analog; in beiden Fällen grenzt das sensorische Feld der akustischen 
wie der optischen Sprache an die Projektionsflächen an; dieser Zu¬ 
sammenhang ist bereits gewürdigt worden und scheidet aus der jetzigen 
Betrachtung aas. In beiden Fällen aber endet das Rindenfeld, das zu 
der hoch komplexen Erfassung reiner Wellen Wirkungen der Klänge wie 
des Lichtes in besonderer Beziehung steht, scheinbar gewissermaßen 
blind innerhalb eines in Bezug auf seine Leistungen schlecht deter¬ 
minierten Großhimgebietes, das oft als ein sensorisches Assoziationsfeld 
aufgefaßt worden ist. Die scheinbar mangelnden, räumlichen Nachbar¬ 
beziehungen der musikalischen Zentren zur engeren Hörsphäre treten 
zurück vor dieser hier sich zeigenden Homologie, die den bilateral 
symmetrischen Apparat des Farbenerfassens in seiner okzipitalen Orien¬ 
tierung mit dem gleichgebauten Apparat des musikalischen Sinnes in 
seiner Orientierung innerhalb des Temporallappens merkwürdig ähnlich 


0 Arbeiten aus dem Obersteinerschm Institut. 1907 (Festschrift.) 
S. Ö29ff. Wien. Deuticke. 
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macht. Der Schläfepol erscheint nun wie ein gedachter Zielpunkt für 
alle diese Verbreitungstendenzen von engraphischen Wirkungen aus 
allen Sinnesgebieten; wie ein kortikaler Oarrefour sensitif ist er zugleich 
der Zielpunkt der kortikalen Riechsphäre. Manche Erfahrungen bei 
der epileptischen Aura, die auf eine gemeinsame Matrix sensorischer 
mnemischer Erregungen hinzudeuten scheinen, manche Halbtraum - 
Phänomene, vielleicht selbst das Farbenhören erinnern dynamisch 
einigermaßen an diese morphologischen Verhältnisse; doch ist alles 
das vollkommen ungewiß. Klarer erfaßbar bleibt nur, daß in der wei¬ 
teren Sehsphäre wie in der weiteren Hörsphäre ein Gebiet, in dem ein 
Absinken der sprachlichen Wirkungen zu bemerken ist, der Träger eines 
zweiten Maximums für Wirkungen wird, die, von den fremden Bei¬ 
mengungen der Sprache befreit, eine eigene sinnlich gegebene Welt 
von Erscheinungen aufbauen und sie zu einer künstlerisch geschlossenen 
Vollendung zu heben vermögen, die dem Menschen so eigentümlich ist, 
wie das Instrument der Sprache. In beiden Bereichen dominiert damit 
auch die linkshirnige Tätigkeit; die rechtshirnige Leistung hat die 
Tendenz zur Unterordnung und zu vor bewußten Entwicklungen. 

Angewendet auf die hier gestellten Hauptfragen würde sich daraus 
ergeben, daß die psychologischen Ähnlichkeiten, die trotz aller Unter¬ 
schiede zwischen reinen Farbenwirkungen und reinen Klangwirkungen 
doch bestehen, sich in einer sehr analogen räumlichen Orientierung der 
zugehörigen bilateral symmetrischen Zentren und in den Verhältnissen 
der Erregungsverteilung innerhalb der Sinnessphären anschaulich ab- 
bilden, analog, wie sich das phylogenetische Verhältnis zwischen Musik 
und Sprache in den räumlichen Verhältnissen abbildet. 

Engt man die Betrachtung wieder auf die Verhältnisse im Schläfe- 
lappen ein, so ergibt sich, daß angrenzend an die Hörsphäre das bilateral 
symmetrische starke linkshimig geführte Wortklangzentrum liegt; 
im weiteren Umkreis, an dieses angrenzend und vielleicht nicht scharf 
geschieden, dehnt sich in der T x (und T 2 '?) ein gleichgebautes Zentrum 
aus, das ebenfalls linkshimig geführt ist und zum musikalischen Sinn 
besondere Beziehungen hat. Die Nachbarbeziehungen dieser drei 
Felder schaffen ein räumliches Nebeneinander beiderseits in der R. infra- 
temporalis und in der T 1; das sich nahe gegen den Sohläfepol hin er¬ 
streckt. 

Wie Heimchen, so fühlt auch Verf. das Bedürfnis, diese klinisch- 
morphologisch erschlossene Lagerung der Teilzentren in der weiteren 
Hörsphäre mit den durch Brodmann klargestellten cyto-architektonisch 
einheitlich gebauten Rindenfeldem in Korrelation zu bringen. Verf. 
kann aber hier Benschen nicht ganz beipflichten, wenn dieser bestrebt 
ist, das funktionell einheitliche Wemtcfcesche Feld mit der Brodmann- 
schen Zone 22 exklusiv zu identifizieren. Dem widerspricht schon die 
bereits erwähnte Ausdehnung der Rinde vom Typus der R. supra- 
temporalis auf laterale Partien im mittleren Drittel der T t . Es ist z. B. 
für den hier beschriebenen Fall Pachinger rein nach der Lagerung 
strittig, ob das kleine, zur bilateral symmetrischen Schädigung der T t 
gehörende linkshirnige Gebiet dieser Region oder der Zone 22 zuzurechnen 
ist. Es wäre nicht schwer, das durch die mikroskopische Untersuchung 
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zu bestimmen. Verf. hat sich aber bisher nicht entschließen können, 
den Zusamm enhang dieser so kleinen Partie für die Serienschnitte dieser 
Frage aufzuopfem, die doch den hier verfolgten Zielen gegenüber eine 
mehr sekundäre ist, aus Gründen, die nun vorgebracht werden sollen. 

Auch der Vergleich zwischen den Fällen von reiner Worttaubheit 
und dem Fall von Tontaubheit hat durchaus keinen Anhaltspunkt dafür 
gegeben, daß die für den musikalischen Sinn wichtige Zone in der T t 
bereits jenseits der Zone 22 (und 21) etwa schon in der polaren Zone 36 
von Brodmann liegt; im Gegenteil, der Umstand, daß das Polgebiet in 
Edgrens Fall rechterseits erhalten ist, spricht eher dagegen; man müßte 
höchstens annehmen, daß die linkshimige Führung beim musikalischen 
Sinn noch eine größere Rolle spielt als beim Wort Verständnis, so daß 
eine Kompensation durch die symmetrischen Partien gerade des Pols 
nicht eintreten kann, oder man müßte der mehr allgemein, nicht in einer 
vollen Resonanz verstärkenden Wirkung des rechtshimigen Herdes eine 
so mächtige, die Tontaubheit auslösende Kraft zuschreiben, daß man 
sich eigentlich fragen müßte, warum nicht bei jeder bilateralen Schläfe - 
lappenläsion Tontaubheit eintritt. 

Wenn nun nichts dafür spricht, daß die Zentren des Wortverständ¬ 
nisses und des musikalischen Sinnes eigene morphologisch voneinander 
differenzierte Rindenfelder darstellen, wenn es vielmehr am wahrschein¬ 
lichsten ist, daß beide in die Zone 22 Brodmann fallen, so wiederholt 
sich hier nur dasselbe, was Verf. bei dem analogen Vergleich der Zentren 
in der weiteren Sehsphäre vorgefunden hat. Der Nachweis, daß diese 
in Teilzentren mit differenten, eindeutig zugeordneten Leistungen zer¬ 
fällt, ist an der zitierten Stelle ausführlich gegeben worden. Auch diesen 
Teilzentren, z. B. den früher erwähnten Hauptfeldern für Farbensinn 
und Lesen, entsprechen keine cytoarchitektonisch verschiedenen Rinden¬ 
feldabschnitte ; es deckt sich das ganze klinisch-morphologisch er¬ 
schlossene gnostische Feld der weiteren Sehsphäre so genau mit der 
ganzen Zone 18 Brodmanns, wie sich das Projektionsfeld der engeren 
Sehsphäre mit dem Feld 17 deckt. Trotzdem kann man nach den Aus¬ 
fallserscheinungen das eine Teilgebiet als Lesezentrum, das zweite als 
Farbensinnzentrum, das dritte als Zentrum des Formensinns be¬ 
zeichnen usw., wenigstens dann, wenn man sich nur an die Hauptzüge 
des klinischen Bildes hält. Man bemerkt aber, daß alle diese Störungen, 
die so different aussehen, ihrem Typus nach etwas Gemeinsames 
haben, das weit allgemeiner ist als jene Differenz der äußeren Erschei¬ 
nungen ; jede dieser Störungen betrifft die abstrahierende und heraus¬ 
fassende Tätigkeit, die einen ungeordnet gegebenen Komplex von Ele¬ 
menten der Wahrnehmung zur bewußten Erfassung bringt und das 
herstellt, was die empirische Psychologie je nach dem Sonderfall Gestalt¬ 
qualität oder Farbentonqualität usw. nennt; alle diese Bezeichnungen 
sind für den hier nicht allein psychologisch gegebenen allgemeinen Fall 
zu speziell; nur der tPundische Ausdruck der passiven Apperzeption 
wäre hier verwendbar; man könnte also den betrachteten Bezirk, die 
Zone 18 Brodmann, ein optisches Apperzeptionszentrum nennen und 
würde auf diese Weise leicht verstehen, daß ihm ein strukturell gleich- 



artiges Rindenfeld entspricht, trotz der scheinbaren Verschiedenheit 
der Leistungen seiner Teilfelder. 

Allein auch dieser Standpunkt erscheint dem Yerf. höchstens als 
ein Ausdruck annehmbar, der eine schematische Kürzung enthält, nicht 
das Wesen der Sache ; die Zentren würden dann ja wieder so erscheinen, 
als ob gewisse psychische oder innervatorische Akte allein in ein be¬ 
stimmtes Zentrum oder an einige verknüpfte Zentren gebannt wären. 
Die räumliche Gliederung der weiteren Sehsphäre hat Anhaltspunkte 
dafür ergeben, in welcher Weise mnemische Einlfüsse, die noch die Wir¬ 
kung eines Nebeneinander im Außenraum verraten, an ihrer Gestaltung 
mitgewirkt haben; die klinische Untersuchung der optisch-agnostischen 
Phänomene hat gezeigt, daß die mnemischen Empfindungen bei diesen 
Störungen erhalten sind, aber ihrer reprojektiven homophonen Deckung 
mit den Originalerregungen verlustig werden, so daß sie frei und vom 
Außenraum abgetrennt als selbständige psychische Gestaltungen er¬ 
scheinen, statt bloß implizit im erfaßten Wahrnehmungskomplex gegen¬ 
wärtig zu sein. Wir können darum das gnostische Feld der weiteren 
Sehsphäre als ein Großhimgebiet bezeichnen, das zur homophonen 
Deckung der mnemischen und der Originalerregungen notwendig ist. 
Diese Bezeichnung mag weniger bequem und scheinbar weniger durch¬ 
sichtig sein als das Wort vom optischen Apperzeptionszentruir ; sie trifft 
aber mehr das Wesen der Sache. Es bleibt dabei auch begreiflich, daß 
ein Großhimrindengebiet mit einer so einheitlichen Leistung auch cyto- 
architektonisch einheitlich gebaut ist. 

Es würde niemandem einfallen, für die einzelnen Teilzentren der 
engeren Sehsphäre eine verschiedene Rindenstruktur zu verlangen, je 
nachdem sie zentrale oder periphere Gesichtsfeldsegmente zu vertreten 
haben; hier ist die Gleichartigkeit der Leistung von vornherein plau¬ 
sibel; die Differenz betrifft nur das Nebeneinander im Außenraum. Es 
zeigt sich eben, daß dieselbe Einheitlichkeit der Leistung auch bei den 
Einflüssen herrscht, die einer chronogenen Engraphierung im Sinne 
Semems ihre Aktualität verdanken; chronogene und topogene Einflüsse 
wandeln sich in einander um im Sinne einer raum zeitlichen Koordinaten ¬ 
transformation, die an das Relativitätstheorem der mathematischen 
Physik erinnert. 

Dasselbe gilt für die Leistung der Zentren in der weiteren Hörsphäre, 
die beim erfassenden Hören der Sprache und der Musik die gleiche Rolle 
spielen, wie die gnostischen Zentren der weiteren Sehsphäre beim Lesen, 
Farbensehen usw. So ist es denn für sie ebenso plausibel und zu er¬ 
warten, daß ein einheitlich gebautes Rindenfeld, etwa die Zone 22 
Brodmann morphologisch als Träger der Leistungen bei der Erfassung 
der Worte wie bei der musikalischen Erfassung orscheint. Schwierig¬ 
keiten bereitet hier nicht die Nachbarschaft etwas different gebauter 
Rindenzonen in den übrigen Gebieten des Temperallappens, sondern, 
wie schon bemerkt, das Übergreifen des Rindenbaus vom Typus der 
Regio supratemporalis in ein Gebiet der T,, das gewiß zum Teil mit 
dem Weratcfceschen Feld identisch ist, ebenso gewiß aber nicht das ganze 
klinisch-morphologisch definierte Wemicke sehe Feld umfaßt. Über 
diese Schwierigkeit ist aber Henschen hinweggegangen, obwohl die Ab- 
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grenzung der engeren HöxSphäre für ihn die Hauptsache war. Um so 
leichter können wir hier diesen Punkt offen lassen, da das Material und 
die Ziele dieser Arbeit hauptsächlich auf die Klarstellung der Verteilung 
und Lage der Zentren in der weiteren Hörsphäre hin weisen. 

Auch klinisch spricht also alles dafür, daß die cytoarchitektonische 
Einheitlichkeit eines Rindenfeldes das Abbild einer gleichartigen Leistung 
des Feldes ist; vor allem scheint hier die Fixierung der Maxima in der 
Erregungsverteilung in Betracht zu kommen. Auf diese Weise drängt 
sich hier gerade so die Möglichkeit auf, die Felder 18 und 22 Brodmanns 
auf ihre cytoarchitektönischen Ähnlichkeiten und Unterschiede mit 
einem Ausblick auf die Leistung vergleichend zu untersuchen, wie es 
früher naheliegend war, denselben Vergleich für die Regio calcarina 
und für die Regio supratemporalis anzustellen. Auch dies muß sich 
Verf. aber erst für die Folge Vorbehalten. 

Zugleich zeigt sich zum zweitenmal, diesmal an dem Bespiel der 
weiteren Hörsphäre, wie notwendig es ist, bei der Aufstellung solcher 
Korrelationen induktiv vorzugehen und nicht hypothetisch den diffe¬ 
renten Rindenfeldem oder Schichten differente Leistungen zuzuordnen, 
deren Unterschiede uns im äußeren Bild der «klinischen Erscheinungen 
groß erscheinen. Die Gleichartigkeit dieser Leistungen, ciie für eine 
Korrelation in Betracht kommen, erscheint, wenn man so sagen darf, 
physikalisch besser definiert zu sein als psychologisch; sie läßt sich aus 
den Elementen der Wellenlehre besser verstehen als durch Zuordnung 
bewußter psychischer Phänomene. Nach dem physikalischen Gleichnis 
würde z. B. die betrachtete Zone 22 gewissermaßen zwei differente 
Maxima besitzen, eines im parietalwärts gelegenen Anteil, dessen Wir¬ 
kung beim Sprachverständnis in Erscheinungen tritt, ein zweites im 
oralen Anteil des Feldes, dessen Wirkung bei der Erfassung der Musik 
dominiert; der Vorgang ließe sich leicht graphisch durch zwei Wellen¬ 
züge zum Verständnis bxingen, die gegeneinander um eine halbe Wellen¬ 
länge verschoben, zugleich aber nach verschiedenen Richtungen polari¬ 
siert sind, so daß Erscheinungen von Supraposition nicht auftreten. 
Schon beim Verhältnis zwischen Wortklangerfassung und Wortsinn- 
Verständnis erschienen ja die Verhältnisse einer auslöschenden Wirkung 
bei gekreuzten Nikols vergleichbar, wenn einmal der ordentliche, einmal 
der außerordentliche Strahl durchgelassen wird. Die Verschiebung der 
Maxima bei der Erregungsverteilung erinnert weit mehr an das Wien - 
sehe Verschiebungsgesetz als an psycho-physiologische Theorien; das 
Gleichnis kennzeichnet aber auch das Rätselhafte des Vorgangs, da hier 
IntensitätsVerschiebungen um räumliche Verhältnisse transponiert zu 
sein scheinen. 

Die gewonnene Analogie dei Zentren Verteilung in der weiteren Seh¬ 
sphäre und in der weiteren Hörsphäre macht es begreiflich, daß es sich 
bei den Störungen eines akustischen Erfassungsprozesses immer wieder 
— ob nun ausschließlich oder vorwiegend, gilt im Wesen gleich viel —, 
um den relativ eng umschriebenen Bezirk des Wemickeschen Feldes in 
der T, handelt, während weite Bezirke des Temporallappens in der 
ganzen Betrachtung zunächst keine Rolle zu spielen scheinen. Wir 
bemerkten bei dem gemeinschaftlichen Typus der Störungen dieser Er- 
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fassungsakte, daß nicht die Ekphorie der mnemischen Erregungen, bzw. 
das Steigen der Erinnerungsbilder überhaupt gestört ist, sondern eine 
bestimmte Art der Ekphorie, die homophone Deckung der mnemischen 
Erregungen m't den spezifischen Originalerregungen. Es hindert nichts, 
die weiten Bereiche der T 2 , T, und der basalen Partien des Schläfe¬ 
lappens mit anderen ekphorischen Prozessen der akustischen Sphäre in 
Verbindung zu bringen; nur ist das meiste, was man darüber behaupten 
könnte, vorläufig noch ganz hypothetisch. Wir haben für die Störungen 
durch einseitige und doppelseitige Läsionen eigentlich nur die Er¬ 
fahrungen an Tumoren, die wegen der allgemeinen Beeinflussung der 
Himtätigkeit vieldeutig sind; ferner haben wir die häufigen und oft 
beträchtlich großen doppelseitigen Zerstörungen bei Kontusion des Ge¬ 
hirns, für die im verstärkten Maß dasselbe gilt. Endlich haben wir die 
otogenen Schläfelappenabszesse, die ja vorwiegend die T x verschonen. 
Greifen wir aus dem einigeraßeh gut definierten Bildern des Syndroms 
dieser Affektionen dasjenige heraus, was hier von unmittelbarer Wichtig¬ 
keit ist, so müssen wir uns zunächst an die linkshimigen Affektionen 
des Rechtshänders und besonders an die otogenen Abszesse halten. Hier 
finden wir bekanntlich eine Aphasie von eigentümlichem Charakter, in 
der, wenn sie stark ausgeprägt ist, transkortikale Erscheinungen bis zur 
Echolalie vorherrschen, dazu starke Störungen der Wortfindung mit 
verbalen Paraphasien und Suchen nach Worten; ist die Aphasie auf ihrer 
Unterstufe, so macht sie oft das Bild einer amnestischen Aphasie allein. 

Es ist also viel von der inneren Sprache und vom Wortsinn Verständ¬ 
nis ausgeschaltet; dies könnte ja für die Henschen sehe Annahme eines 
WorteinnZentrums in der T 2 sprechen; ebensogut lassen sich die gleichen 
aphasischen Erscheinungen durch Fern Wirkungen erklären; jedenfalls 
aber zeigt das Vorkommen der gleichen transkortikalen Aphasie ohne 
Himdruck bei rein frontalen Herden, daß diese mit dem Wortsinn zu¬ 
sammenhängenden Wirkungen doch keine einseitige, sondern eine viel¬ 
fache Vertretung an den Grenzen der Sprachzone haben dürften; das¬ 
selbe ist im vorigen auseinander gesetzt worden. 

Man weiß also über die Beziehungen der T 2 , die sie für sich allein 
zum Sprachfeld haben mag, nicht viel mehr, als daß überhaupt solche 
vorhanden sein dürften und daß sie mehr die innere Sprache zu betreffen 
scheinen; dies ist zu wenig, um daraus Annahmen zu machen; immerhin 
aber hat man die Bilder Von amnestischen Aphasien, Von Echolalie, 
von Agrammatismus (Pick) zum Teil für solche Annahmen zur Ver¬ 
fügung. Verf. will sich hier speziellerer Annahmen enthalten, dafür 
aber auf eine Analogie hin weisen, die für diese in ihrer Leistung un¬ 
bekannten Gebiete der Temporallappen eine Ähnlichkeit erkennen lassen 
mit Verhältnissen, wie sie der Konvexität des Okzipitallappens und des 
unteren Scheitellappens zukommen. 

Henschen hat in seiner Arbeit über die Hörsphäre auch die Be¬ 
ziehungen des Türckachen Bündels zu den Rindenfeldem des Temporal¬ 
lappens sorgfältig klarzulegen gesucht; er ist durch seine eigenen Be¬ 
funde in Ergänzung und kritischer Sichtung des früher Vorliegenden zu 
dem Schlüsse gekommen, daß das Türckoche Bündel hauptsächlich von 
der T, entspringt, daneben von der T a , nicht aber oder in einer kaum 
nennenswerten Weise von der T,. Die ventrolateralen Abschnitte des 
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Türckßchen Bündels stehen nach Henschen mit der Rinde der lateralen 
Fläche des Okzipitallappens in Zusammenhang; die Kalkarinarinde aber 
hat keine Beziehungen zu ihm. Die dorsolateralen Züge des Bündels 
stammen nach Henschen aus dem Gyrus occipitotemporalis; sie ver¬ 
mischen sich später mit den Anteilen des Tü. aus T 2 und T s . 

An der zentrifugalen Leitung im TürcJcachen Bündel kann nicht 
mehr gezweifelt werden; und so spricht denn auch Henschen die Ansicht 
aus, daß „die im Temporal- und Okzipitallappen entstehenden Gesichts¬ 
und Gehörvorstellungen zusammen auf das Gleichgewichtsorgan im 
Zerebellum durch Reflexe einwirken“. 

Gerade diese Gebiete, die immer wieder, auch von Henschen , trotz 
dieser hypothetischen Äußerung, iein sensorischen oder rein mnemischen 
Leistungen zugeordnet werden, besitzen also einen mächtigen Stab- 
kranzanteil, der emissiven Leistungen dient; emissiv bleiben diese 
Leistungen auch dann, wenn es sich, wie hier, um einen Einfluß des 
Großhirns auf das Kleinhirn handelt; es ist darum nicht einzusehen, 
warum diese Region immer wieder ausschließlich mit Leistungen der 
Sinnestätjgkeit oder der Assoziation in Verbindung gebracht wird; 
vielleicht ergibt sich ihre Eigenart erst dann, wenn einmal ihre emissive 
Tätigkeit bekannter sein wird. Besonders bemerkenswert ist, daß 
innerhalb des der Brückenbahn zugeordneten Schläfelappengebiets 
gerade die T a der Hauptausstrahlungsbezirk des Türclcs chen Bündels 
ist; sie tritt damit morphologisch in einen leicht kenntlichen Gegensatz 
zur T x mit ihren Beziehungen zur Erfassung und zur Projektion des 
Sinnesorgans, also mit Leistungen, die nach der jetzt noch herrschenden 
Anschauung als rezeptiv aufgefaßt werden; es wäre also sehr bequem, 
innerhalb des Temporalgebiets zwei Brennpunkte zu unterscheiden, 
den einen in der T v zugeordnet den rezeptiven Teistungen, den andern 
in der T„ emissiven Teistungen zugeordnet. Damit würden sich zwei 
Hauptbezirke im Temporallappen sondern, von denen nur die Gliederung 
des ersteren bisher näher ersichtlich geworden ist; erkennbar aber 
wäre, daß diese beiden Hauptgebiete sich in Bezug auf ihr Verhalten 
zur Projektionsfaserung analog verhalten, wie die Mediane des Okzipital¬ 
lappens mit ihrem Brennpunkt im polaren Teil der R. calcarina einer¬ 
seits, die Konvexität des Okzipitallappens mit ihrem Brennpunkt 
im Gyrus angularis andererseits. 

Man hat die eine Region das optische Feld, die andere das okulo- 
motorische Feld genannt; die Benennungen rechtfertigen sich an den 
Tatsachen, soweit eine große Hauptkomponente der Leistungen dieser 
Gebiete in Betracht kommt; es würde naheliegen, die Vermutung, 
die sich aus dieser Analogie ergibt, weiterzuspinnen und hier die um 
die Querwindungen zentrierte Region der T x das Hörfeld, die um die T s 
zentrierte Region des Temporallappens akustisch-motorisches Feld 
zu nennen. So verschieden wie der optische und der akustische Fixations¬ 
reflex, sind die optisch-motorischen und die akustisch-motorischen 1 ) 

*) Es ist wohl ersichtlich, daß das Haupt gebiet akustisch-motorischer 
Wirkungen den Tonus und die Vasomotoren betrifft, im Gegensatz zu der 
optisch-motorischen, den Körper gegen die Umwelt richtenden Kraft. 
Wie Weit hier überdies von Großhirneinflüssen auf die Sphäre des Nervus 
vestibularis gesprochen Werden darf, bleibt durchaus eine offene Frage. 

6 * 
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Leistungen überhaupt voneinander; eine feinere Durcharbeitung der 
letzteren, eine Sichtung ihrer zerebellaren Beziehungen wären neben 
dem morphologisch-klinischen Vergleich der einschlägigen Rille die 
Vorbedingung dafür, wenn man diese hypothetische Analogie auf ihren 
Gehalt prüfen wollte. Das wäre selbstverständlich eine Aufgabe für 
sich; hier 30II nur darauf hingewiesen werden, daß sie erst zu lösen ist, 
bevor man Vermutungen über die Beziehungen der zweiten 'Hauptregion 
des Schläfelappens zu den komplexen Gesamtleistungen der Großhim- 
tätigkeit auf stellen kann. 

Man hat aber die Mediane der Okzipitallappen auch das Feld der 
optischen Wahrnehmung, die okzipitale Konvexität das optische Er¬ 
innerungsfeld genannt. Die Vermutungen, auf denen diese Benennung 
basiert, finden sich schon sehr frühzeitig in der Himpathologie vor 1 ); 
die in den letzten Jahren gefundenen Tatsachen, z B auch Ergebnisse, 
die hier im Früheren herangezogen worden sind, zeigen, daß diese 
Vermutungen etwas enthalten, das auch bei einer modernen Auffassung 
der Zentrenlehre in Erwägung gezogen werden muß. Vor allem ist es 
die in Fällen mit Totalzerstörung der okzipitalen Mediangebiete er¬ 
haltene Ekphorierbarkeit der mnemischen visuellen Empfindungen, 
die dazu nötigt, das optische Erinnerungsfeld auf die Konvexität hin¬ 
überzuschieben, wenn man ein solches überhaupt gelten lassen will 
An eine Lokalisation der Erinnerungen zu glauben, liegt dem Verf. 
ganz besonders ferne; es ist aber nicht zu leugnen, daß die Möglichkeit 
einer Ekphorie der visuellen Anteile mnemischer Komplexe zum Teil 
wahrscheinlich an Eigenleistungen der okzipitalen Konvexität geknüpft 
ist; fällt die Leistung der Mediane aus, schwindet mit ihr die homophone 
Deckung mit den optischen Anteilen des Originalerregungskomplexes 
und die Projektion in den Sehraum; die Ekphorie und die Deckung 
mit anderen Komplexanteilen bleibt erhalten; die Art, wie diese an 
Eigenleistungen der „okulomotorischen Region“ gebunden ist, wird 
Gegenstand einer Untersuchung sein, die Veif. an einer anderen Stelle 
zu geben beabsichtigt. Hier soll nur wieder auf die Analogie hinge¬ 
wiesen werden, die dadurch zum Ausdruck kommt, daß das akustisch- 
projektive Feld des Schläfelappens als Wahmehmungsfeld, das tem¬ 
porale emissive Feld als Erinnerungsfeld in Anspruch genommen worden 
ist; damit ist auch auf die Wahrscheinlichkeit hingewiesen, daß dies 
Feld mit der Ekphorie mnemischer Erregungen des Hörbereichs etwas 
zu tun haben dürfte, nicht aber mit der homophonen Deckung mit den 
Originalerregungen. Gerade auf das gleiche haben aber auch die klini¬ 
schen Befunde gefühlt. 

Die im vorigen aufgestellte Analogie berücksichtigt aber noch zu 
sehr das Vorwiegen zentripetaler und zentrifugaler Leistungen und 
setzt diese zu sehr mit sinnesphysiologischen Vorgängen in unmittel¬ 
bare Parallele. Die fiüheren Betrachtungen über die ErregungsVerteilung 

l ) Wilbrand und Saenger halten besonders zähe an ihnen fest; aber 
aueh Liepmann hat in einer Diskussionsbemerkung zu Redlich-Bonvicini 
(Ueber Nichtwahrnehmung der Blindheit usw.) die Berechtigung dieser 
Auffassung hervorgehoben. 
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bei den Erfassungsprozessen hat darauf hingeführt, den Vorgang bei 
der bewußten Wahrnehmung nicht als einen rein zentripetalen Er¬ 
regungsvorgang aufzufassen, sondern als einen Vorgang, der auf dem Weg 
über den ganzen zerebralen Apparat und unter Irradiation auf alle 
nervösen Systeme eine Veränderung im Sinnesorgan durch einen rück¬ 
läufigen Vorgang wieder zu restituieren trachtet; beschränken wir uns 
auf die Betrachtung des reflexartig gebauten Hauptanteils dieses Vor¬ 
gangs, so wird einem projektiven Schenkel auf die Sinnesfläche des 
Großhirns ein reprojektiver Schenkel entsprechen, der von dieser 
peripherwärts führt' Für den Vorgang beim optischen Erfassungsakt 
betrachtet Verf. diese Anschauung als bewiesen 1 ); für den Vorgang 
beim akustischen Erfassungsakt spricht empirisch-psychologisch das 
Verhalten der akustischen Residuen für ein ganz gleiches Geschehen; 
morphologisch sind wahrscheinlich die gleichen Bedingungen dafür 
vorhanden, wie bei der optischen Leitung; es spricht alles dagegen, 
daß die Systeme der Hörstrahlung, also z. B. die Projektionsbündel, 
die die Träger der Wechselwirkungen zwischen Corpus geniculatum 
mediale und dem engeren Hörfeld sind, nur kortikopetal degenerieren; 
eine doppelsinnig gerichtete Leitung ist für diese Systeme wahrschein¬ 
lich; für die Strata sagittalia des Okzipitallappens ist sie gewiß. Ob 
aber die Bedingungen für projektive und reprojektive Leitung über 
die Zwischenhimganglien weiter peripherwärts reichen oder nicht, 
ist für die besprochene Auffassung des Vorgangs bei der sinnlichen 
Wahrnehmung gleichgiltig. 

Man wird daher den Zentralbereich der Tj nicht als einen rein 
rezeptiven, den Zentralbereich der T, nicht ab einen rein emissiven 
ansprechen dürfen. An die Stelle des Begriffs der zentrifugalen und 
zentripetalen Leitung tritt aber hier der mehr dynamische Begriff einer 
homophonen Deckung aktueller und mnemisch produzierter Erregungen; 
die Bedingungen und Zusammenhänge, die sich für die Region der T x 
finden, weben ganz deutlich darauf hin, daß diese Deckung hier im 
Eigenraum des Feldes der akustischen Wahrnehmungen, im Falle der 
T 3 aber in einer viel komplexeren räumlichen Synthese und nicht repro- 
jiziert auf den Sinnesbereich selbst stattfindet. Diese Betrachtung 
will also die Auffassung von den rezeptiven und emissiven Funktionen 
verfeinern; sie läßt aber im ganzen jene Analogien aufrecht bestehen, 
die im vorigen gezogen worden sind. 

Die zentrifugale Projektionsfaserung der okzipitalen Konvexität 
steht zu einem großen Teil mit dem Pulvinar thalami in Beziehung; 
ihr bt in doppebinniger Leitung eine thalamofugale Faserung zuge¬ 
ordnet, deren Lebtungen wohl mit der Tiefensensibilität der Augen 
irgendwie in Beziehung stehen. Nur die OT bt durch Anteile des 
Türcka chen Bündels durch den Pes pedunculi hindurch mit Brücke • 
und Kleinhirn in Konnex; in dieser Beziehung gleichen also die homo- 
logbierten Regionen im Schläfe- und Hinterhaupts lappen einander 
nicht; aber gerade dieser Unterschied bt vielleicht bedeutungsvoll, 
weil er ja mit dem Unterschied in der räumlichen Verankerung der 

1 ) Verf., Ueber die räumliche Anwendung der Zentren in der (Weiteren) 
Sehsphäre. Wien. klin. Woch. 1918. No. 27. 
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Sinneseindrücke beider Sinnesphären in Einklang gebracht werden 
kann. Die Analyse der zerebellaren Beziehungen bleibt eine Arbeit 
für sich, die hier nicht unternommen werden soll; es ist nur darauf hin¬ 
zuweisen, daß auch die parieto-okzipitale Konvexität ihre zerebellaren 
Beziehungen hat; diese sind dadurch gegeben, daß die kortikale 
Strahlung vom roten Haubenkem im unteren Scheitellappen einen 
Haupteinstrahlungsbezirk besitzt; Verf. hat denn auch in manchen 
Herdfällen der temporo-okzipitalen Region Chorea-Athetose be¬ 
obachten können 1 ). Diese zweite zerebello-zerebrale Verbindung ist 
aber, der Eigenschaft des Bindearmsystems entsprechend, in der Haupt¬ 
richtung eine zerebellofuguale, zerebripetale. Auch hier findet sich 
also ein Gegensatz der beiden verglichenen Regionen, der bedeutungs¬ 
voll ist; zugleich zeigt sich in groben Andeutungen die Anlage eines 
bilateral symmetrischen Reflexapparates, der die doppelsinnigen ge¬ 
richteten Wechselwirkungen zwischen Großhirn und Kleinhirn trägt. 
Erinnert man sich an die mannigfachen Wirkungen akustischer Ein¬ 
drücke auf den Tonus und an die Wechselwirkungen zerebellarer und 
zerebraler okulomotorischer Leistungen, so wird es nicht schwer, 
wenigstens in den gröbsten Zügen den Anschluß der Leistungen dieser 
Sphären an die Eigenleistungen der enger gefaßten Projektionsstätten 
und der weiteren Sinnesphären zu verstehen. 

Dies bringt in Erinnerung, daß noch eine andere Region des Groß¬ 
hirns eine gewisse Analogie mit den Projektionsverhältnissen dieser 
beiden großen Hauptgebiete der Schläfelappen gestattet. Das Ver¬ 
hältnis der F 3 und der im Stimlappen bringt gleichfalls sehr ähn¬ 
liche Züge: die Beziehungen der F 3 zur Sprache, der F 1 durch die 
Hauptausstrahlung der frontalen Biückenbahn zur Körperstatik. Wir 
haben ein frontales und ein parietookzipitales Augenmuskelzentrum; 
die zentralen Beziehungen der Apraxie, der reinen Agraphie, der 
Aphasie weisen in gleichem doppelten Sinn auf den Stimlappen und 
auf den Scheitellappen bzw. Schläfelappen hin; so kann es nur als 
Beispiel einer allgemein im Großhirn realisierten Anordnung erscheinen, 
wenn diese doppelte Zentrierung auch für den jetzt betrachteten zerebro- 
zerebellaren Apparat wieder erscheint; der eigentliche Sinn dieser 
doppelten Anordnung ist unbekannt; ihrer Erscheinung nach erinnert 
sie an die beiden Brennpunkte einer Ellipse oder einer Hyperbel. 

So hat der dier durchgeführte Vergleich wenigstens eine gewisse 
Angliederung der zweiten, um die T 3 zentrierten Hauptregion des 
Schläfelappens gebracht und das Problem auf andere Typen der Groß- 
himorganisation zurückführen können. Damit ist im wesentlichen 
das abgeschlossen, was der Vergleich des Edgrenschen Falles mit den 

J ) So z. B. in dem Wien..klin. Woch., 1918, No. 27, erwähnten Fall 
Böhm: Okklusion des Hauptstammes der linken Art. cerebri post.; Wort- 
blindheit-Farbenagnasie; r.-s. Hem ihvpäs*hesie; r.-s. Hemiathotose. Ferner 
in dem Wien. med. Woch., 1916, No. 36, erwähnten Fall: Aphasische Alexie, 
r.-s. Hemiathotose; endlich in einem dritten Fall: pseudomotorische Aphasie 
von parietalem Typus; r.-s. Hemiathotose, die erst im letzten Stadium 
hinzutrat. Die anatomische Untersuchung dieser Fälle ist noch nicht ab¬ 
geschlossen. 



hier betrachteten Fallen von reiner Worttaubheit für die räumliche 
Verteilung der Zentren im Schläfelappen zu bringen vermag. 
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Es war nicht zu vermeiden, daß in den vergleichenden Betrachtungen 
manches besprochen wurde, das über das enger gefaßte Thema der 
Aphasie und Tontaubheit hinausreicht; es reichen eben auch die Be¬ 
ziehungen der betrachteten Himteile über jeden künstlichen Schnitt 
hinaus. Es sollen aber nunmehr jene Momente herausgefaßt werden, 
die mit den früher erörterten Verhältnissen bei der reinen Worttaubheit 
enger Zusammenhängen. 

Auch die Tontaubheit erschien als der Typus einer Störung des 
Erfassens; auch ihr war ein linkshimig geführter, bilateral symmetrisch 
angeordneter, innerhalb der beiden Ti räumlich begrenzter Apparat 
zugeordnet. Auch bei ihr erschien die linkshimige Führung verständlich 
durch ein Überwiegen der linken Hemisphäre bei der Konzentration 
auf reine Klangwirkungen, analog wie bei der Leitungsaphasie. Die 
etwas modifizierte Fassung der Liepmann-Pappenheirmchen Anschauung, 
die sich beim Vergleich mit der Leitungsaphasie ergeben hat, kann 
daher, durch ein weiteres Beispiel bereichert, aufrechterhalten werden. 
Allein auch die Einschränkung bleibt aufrecht, daß mit dieser schärferen 
Abstimmung auf die Eigenleistungen begrenzter Großhimpartien doch 
nur eine Seite der Eigenart getroffen ist, die die linkshirnige Tätigkeit 
des Bechtshänders auszeichnet. Allerdings ist gerade diese Seite mit 
den allgemeinen Eigenschaften der linkshimigen Tätigkeit leicht in 
Einklang zu bringen, ohne daß man zu unerforschten besonderen Eigen¬ 
schaften der linkshimigen Engramme greifen muß; man ist nicht ge¬ 
nötigt, zwischen „linken und rechten Erinnerungen“ zu unterscheiden. 
An die Stelle der besonderen linkshimigen Engramme tritt eine be¬ 
sondere Art der Ekphorie der Engramme, die an das Überwiegen der 
linkshimigen Tätigkeit gebunden ist; diese erscheint nur in der Ab¬ 
stufung verschieden von der entsprechenden Rolle der rechten Him- 
hälfte; sie läßt sich als eine promptere, raschere, gedrängtere Aktivierung 
verstehen und im Gleichnis etwa der Komplementwirkung im Serum 
an die Seite stellen. Die feinere Struktur des Erfassungsakts hat sich 
anderweitig studieren lassen; es zeigt sich, daß sich bei ihm eine auf 
eine kurze Spanne Zeit und auf einen bestimmten Anteil des Wahr¬ 
nehmungsraumes sich erstreckende Deckung originaler und mnemischer 
Empfindungselemente rasch und eindeutig vollzieht, während in den 
Vorstufen des Erfassungsakts dieselben Elemente zum Teil ganz ohne 
räumliche Verankerung, zum Teil in allerlei räumlich und zeitlich auf¬ 
lösbaren Verdichtungen periodisch entwickelt werden und in getrennten 
Quanten wie frei steigend über lange Zeiträume hinweg hin und her¬ 
oszillieren. Die Verwandelbarkeit aller dieser Vorstufen in den vollen 
Erfassungsakt und seine Abbaufähigkeit, die ihn in solche Vorstufen 
zurück verwand eit, hat sich in allen Gebieten der empirischen Psychologie, 
der klinischen Psychiatrie, der Himpathologie so vielfältig ergeben, 
daß hier überall ein fließendes, in allen Grundgesetzen gleichmäßiges 
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Geschehen sich offenbart; dieses Geschehen hat nur Übergänge, während 
die mit ihm parallel gehenden psychischen Gestaltungen ihrer Erscheinung 
nach, in der sie dei Selbstbeobachtung, der Klin ik und dem Experiment 
gegeben sind, oft wie durch Umschlagsstellen schroff voneinander ge¬ 
sondert erscheinen. Das dynamische Geschehen erscheint einem kon¬ 
tinuierlichen Spektrum vergleichbar; die bewußt wahrnehmbaren 
psychischen Gestaltungen lassen sich mit den Farben Wahrnehmungen 
vergleichen; oft erinnern sie an die Entmischung der Komplement¬ 
farben aus dem Weiß; wie die Farben, scheinen sie nur einem be¬ 
schränkten, gewissermaßen psychisch sichtbaren Anteil des Spektrums 
anzugehören. 

Es muß aber daran festgehalten werden, daß die Eigenart der 
linkshimigen Tätigkeit sich nur als einer jener Faktoren darstellt, die 
bei der im Erfassungsprozeß wirksamen Katalyse vereint zur Geltung 
kommen; dieser Faktor tritt, wie es scheint, nur bei gewissen Er¬ 
fassungsprozessen hervor, bei anderen weniger oder nicht; wie sich 
dieser Unterschied hirnpathologisch und psychologisch definiert, mußte 
vorläufig unbesprochen bleiben; nur die Auffassung Stiers konnte im 
Rahmen des hier Besprochenen zur Deutung herangezogen werden. 
Es sprach aber alles dafür, daß auch der musikalische Erfassungsakt 
nicht anders wie die Erfassung der Worte zu diesen vorwiegend links- 
himig katalysierten Prozessen gehört; er hat sich im vorigen als ein 
Gegenstück der Erfassung der Farben darstellen lassen, der die gleiche 
Beziehung zukommt. Beiden Akten kommt noch etwas Gemeinsames 
zu: die sinnvolle Einordnung der einzelnen Eindrücke und ihrer Folgen 
im Wahmehmungsraum; dies zeigt sich bei der Farbenagnoaie be¬ 
sonders deutlich, da hier gerade für die Farben auch das Lokalzeichen 
im Außenraum vielfältig fehlt oder im Sinne einer Projektionsstörung 
verdichtet und verschoben ist; bei der Tontaubheit offenbart es sich 
an dem elementar ungeoidneten Durcheinander, als das die Klangfolgen 
hier gegeben sind, die als ein verworrenes Geräusch erscheinen. Was 
wir Wahmehmungsraum nennen, ist in jedem der beiden Fälle etwas 
anderes; im Falle der Farben ist es der Raum, im Falle der Musik ist 
es die Zeit. 

Es war aber gerade die Synthese des Raums, für die eine links- 
hinnge Präponderanz bisher nicht nachgewiesen werden konnte; als 
Gegenstück zum Großhimeinfluß bei der Bildung des räumlichen Neben¬ 
einander stellt sich hier vollkommen naturgemäß der Großhimeinfluß 
bei der Bildung und Gliederung des zeitlichen Nebeneinander dar, also 
der Zeitsinn und der Einfluß auf den Rhythmus der von selbst ab¬ 
laufenden inneren Erregungsprozesse. Auch für den Zeitsinn ist nichts 
Von einer etwaigen linkshimigen Präponderanz bisher festzustellen 
gewesen, allerdings auch nichts, das für ihr Gegenteil spräche; es handelt 
sich hier vorläufig noch um ein unbekanntes Gebiet; auch die bisher 
vorliegenden Untersuchungen über die Korssakowaehe Psychose haben 
bisher noch wenig Klarheit über die elementarere Struktur der hier 
sich abspielenden Vorgänge gebracht. Daß in Raum und Zeitsinns¬ 
bildung vom linkshimigen Einfluß bisher nichts Bichergestellt ist, 
könnte man leicht mit der weitgehenden Unbewußtheit in Verbindung 
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bringen, mit der sich diese Synthesen vollziehen. Allerdings ist das nur 
eine andere Formulierung für etwas, was vorläufig im Wesen noch 
unbekannt ist. 

Dieser ungeklärte Punkt erinnert aber daran, daß die Differenz 
zwischen der reohtshirnigen und linkshirnigen Tätigkeit auoh nach 
der Seite der vegetativen Sphäre, wieder nur beim Menschen, zutage 
tritt. Die überaus interessanten, leider unvollendet gebliebenen klinisch¬ 
anatomischen und experimentellen Untersuchungen Hirachte 1 ) haben 
im Wesen klargestellt, daß beim Menschen bei rechtehimigen Affektionen, 
insbesondere bei Tumoren, Abszessen, aber auch bei anderen Herd¬ 
erkrankungen des rechten Schläfelappens, vorübergehend oder dauernd 
Diabetes meUüus auf tritt; die Erfahrungen bei den otogenen Him- 
abszessen haben dies bestätigt. Hirschl fand für den Menschen einen 
gerichteten Einfluß gerade der rechten Schläfelappenregion auf diese 
Erscheinung, während äe sich bei Hunden nach einer ganzen Reihe 
verschiedener Großhimverletzungen episodisch einstellte; er war 
geneigt, der rechten T x einen dominierenden Einfluß auf das Erscheinen 
des Symptoms zuzusohreiben; er hatte die Grundanschauung, daß 
das Uberwiegen der linkshirnigen Tätigkeit auf dem Gebiet der psy¬ 
chischen Leistungen und der Innervationen vom zerebrospinalen Typus 
zutage tritt, daß dagegen ein Uberwiegen der reohtshirnigen Tätigkeit 
in der Beeinflussung der vegetativen Nervensysteme bestehe. Diese 
Anschauung läßt sich ohne weiteres mit der Auffassung verknüpfen, 
zu der die hier betrachteten Differenzen der linkshirnigen und rechts- 
himigen Tätigkeit geführt haben; in Uirschte Beispiel, das in dem 
gedachten Spektralbereich dieses dynamischen Geschehens noch mehr 
gegen die ultravisiblen Teile hinliegt, handelt es sich ebenfalls um die 
Ekphorie von Erregungen, aber nicht mehr im Bereich der vorbewußten 
psychischen Systeme, sondern im Bereich der Morphe; es deutet sich 
an, daß sich hier vielleicht dasselbe Kontinuum des Geschehens über¬ 
blicken lassen wird, wie in den Beziehungen des optischen Erfassungs¬ 
aktes, der visuellen Traumreaktion und der nicht mehr im Empfindungs¬ 
bereich wirksamen mnemischen Vorgänge, die bei der gerichteten räum¬ 
lichen Verteilung der Zentren in der weiteren und engeren Sehsphäre 
wirksam sind. Auch hier ließe sich für dieses Geschehen ein ganz ein¬ 
faches Beispiel aus der Psychologie des Alltags und aus der klinischen 
Neurologie bringen: die starken »vasomotorischen und sekretorischen 
Begleiterscheinungen bei den noch ungeübten, auf eine unscharfe 
Resonanz und Irradiation auf viele Muskelgebiete eingestellten Akten 
eines ungeschickten linkischen Turners erinnern an diese Auffassung, 
ebenso die vasomotorischen und sekretorischen Übererregungen, die 
bei den Oppenheimschen Kriegsneurosen an die Stelle gebremster 
innervatorisoher Akte treten; daß diese ganze Frage auch an den Breuer- 
Freudachen Konvertionsmechanismus rührt, nach dem sich in der 
Hysterie psychische Vorgänge in vegetative umwandeln, ist ebenfalls 
leicht zu bemerken*). 

l ) Nicht veröffentlicht. 

*) Ebenso gewinnt die so erhaltene stetige Stufenreihe ekphorisoher Ein¬ 
flüsse des Großhirns Beziehungen zu den psychophysischen Barallelf ragen. 



74 


Nur soweit kann die Frage nach der elementaren Beschaffenheit 
der Differenz zwischen linkshirniger und rechtshimiger Tätigkeit aus 
den iher dargestellten Ergebnissen geführt werden. Der Abschluß ist 
ein nur vorläufiger und ganz unvollkommener; er zeigt aber nach allen 
Seiten hin doch das eine wieder, daß dieser Unterschied, wo er sich auch 
beobachten läßt, immer nur in der Ekphorie von Engrammen zutage 
tritt, nicht in Eigenschaften lokalisierter topogener Engramme. Ob 
es solche gibt oder nicht, bleibt dahingestellt; wir begegneten ihnen 
aber bisher nirgends in der Hirnpathologie; nur in der Umwandlung 
eines zeitlichen Nacheinander in ein räumliches Nebeneinander im 
Großhirn waren die Spuren der Engraphierung zu bemerken. So ist 
es vielleicht doch eine wesentliche Korrektur der lÄepmann-PappenheiTn- 
schen Anschauungen, wenn man, obzwar man alles Pragmatische an 
ihnen gelten läßt, doch den Begriff der Engramme und Erinnerungen 
durch den Begriff der Ekphorie und der Erfassung ersetvt. 

Noch eine weitere Einschränkung in der Verwertung der gewonnenen 
Ergebnisse und Anschauungen muß hervorgehoben werden. Es haben 
sich im vorigen viele Anzeichen für eine linkshirnige Führung beim 
musikalischen Erfassungsakt bzw. für die Wichtigkeit des linkshirnigen 
Herdes für das Zustandekommen einer reinen Tontaubheit ergeben. 
Damit ist selbstverständlich nicht das gleiche ausgesagt für alle sonstigen 
beobachteten und denkbaren Formen von Amusie, insbesondere nicht 
für die ihrer klinischen Erscheinung nach motorischen Formen dieser 
Störung. Gerade für die motorischen Formen könnte im Sinne des 
vorigen die größere Unbewußtheit der motorischen Akte beim Nach¬ 
singen und Tönetreffen gegen die linkshirnige Präponderanz als Argument 
genommen werden; die Auffassungen von Oowers und von Marburg 
würden sich hier gleichfalls von selbst einfügen; ob sie sich nun end¬ 
gültig bestätigen oder nicht, sie sprechen an sich durchaus nicht gegen 
die durch den hier durchgeführten Vergleich gestützte Auffassung 
Edgrens vom Uberwiegen des linkshirnigen Herdeinflusses bei der rein 
sensorischen Amusie. 

Was diese letztere, also die Tontaubheit betrifft, so ist übrigens 
auch durch die eingehende Untersuchung, die Edgren seinem Fall 
zuteil werden ließ, eine Frage nicht genügend geklärt, die gerade für 
den Vergleich mit der reinen Worttaubheit von großer Wichtigkeit 
wäre. Manche Anzeichen sprechen dafür, daß in diesem Fall die innere 
Musie, also das musikalische Innenleben, nicht erheblich gestört war; 
es ist die Frage, wie weit man hier von einer reinen Tontaubheit spreohen 
darf, bei der die innere Musie so wenig gestört wäre, wie bei der reinen 
Worttaubheit die innere Sprache. Im Idealfall könnte man sich dann 

die den Gefühlston der „reinen Empfindungen“ und die physischen Be¬ 
gleiterscheinungen betreffen. 

Vgl. dazu Wundt , Grundriß der Psychologie. (12. Auf 1.) S. 103—106. 

Die lokalisatorischcn Annahmen Wundts Werden dadurch unwahr¬ 
scheinlich; um so klarer zeigt sich aber, wie der Weg der. TFundtechen 
Psychologie der Natur abgelauscht ist; zum Begriff der reinen Empfindungen 
gelangt man nur durch Abstraktion vom Gefühlston; die hier dargeßtellte 
stetige Stufenreihe zeigt, wie die Natur selbst eine ähnliche Abstraktion 
vollzieht, die die Empfindung von Begleiterscheinungen reinigt. 
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einen Fall von reiner Tontaubheifc vorstellen, bei dem die innere Musik 
so ungestört wäre, wie de es bei dem ertaubten Beethoven war. Es ist 
aber die Frage, ob für den Fall der zerebralen Störung die innere Musik 
so selbständig ist, wie es bei den Aphasien die innere Sprache sein kann. 
Zur Behandlung der Frage läßt sich bisher eigentlich nur der Edgrenzohe 
Fall heranziehen; in diesem spricht vielleicht besonders die von vorn¬ 
herein vorhandene Selbstwahrnehmung des Kranken und seine große 
Kritik für eine relative Intaktheit der inneren Musie. Dagegen, daß 
diese Intaktheit eine völlige gewesen sei, spricht, daß er im Singen die 
Melodien verliert, angeblich „weil er seinen Gesang nicht hört“. Es ist 
nur nicht festgestellt, wie weit es möglich ist, daß der Tontaube korrekt 
singt, wie der rein Worttaube unentstellt spricht und der reine Wort¬ 
blinde unentstellt schreibt. Zur Entscheidung aller dieser Fragen 
reicht vor allem die bisherige Untersuchungstechnik nicht aus, die bei 
den Fällen von Amusie angewendet worden ist; um sie auf die volle 
Höhe zu bringen, auf der sich die Untersuohungsmethoden bei jedem 
überhaupt verwertbaren Fall von Aphasie schon seit langem befinden 
müssen, wäre nach Ansicht des Verf.s die Mitarbeit eines Musikers 
von Beruf bei der Ausgestaltung dieser Technik unbedingt notwendig 1 ). 

Bezüglich der übrigen Formen von Amusie soll hier nur kurz er¬ 
wähnt werden, daß Verf. die von Wallaschek mit Recht theoretisch 
geforderte amnestische Amusie nicht selten beobachtet hat, aber bisher 
noch niemals völlig losgelöst von amnestischer Aphasie. Doch hat 
Verf. einen Fall untersucht, der einen sehr musikalischen Kranken 
betraf, der selbst komponiert hatte; bei einer linkshimigen Herd¬ 
affektion fand sich eine nicht unerhebliohe amnestische Aphasie, eine 
ganz auffallend starke amnestische Amusie. Der Fall kam nicht zur 
Obduktion. 

Die Bearbeitung der expressiven musikalischen Störungen fällt 
nicht in den Rahmen des hier vorliegenden Themas. Sollte sich hier 
in der Folge noch weiter bestätigen, was Marburg sagt, so würde das 
aber doch dieses Thema in einem Punkt berühren, der noch besprochen 
werden muß. „Während die Fähigkeit des sprachlichen Ausdrucks 
nahezu ausschließlich durch die linke Hemisphäre ermöglicht wird, 
häufen sich die Beweise dafür, daß die rechte Hemisphäre die Möglich¬ 
keit eines musikalischen Ausdrucks gewährleistet“. Sollte sich gar im 
Sinne der Anschauung von Oowera ein Überwiegen der rechten Hemi¬ 
sphäre bei den Leistungen des musikalischen Ausdrucks herausstellen, 
so würde sich das wie eine Umkehrung des Verhältnisses darstellen, 
das Liepmann und Pappenheim für die Rolle der beiden Hemisphären 
beim Sprechakt finden. 

Der im vorigen durchgeführte Vergleich hat gezeigt, daß für die 
musikalische Erfassung der Klangfolgen die linke Hemisphäre von 
besonderer Wichtigkeit ist. Liepmann und Pappenheim formulieren: 
„daß die Präponderanz der linken Temporalvegion gegenüber der rechten 
in höherem Grade gegenüber dem zentrifugalen Sprechakt als gegen¬ 
über dem Verstehen besteht“. Hier wäre tatsächlich dann eine volle 

*) Untersuchungen dieser Art, angeregt durch Herrn Prof. v. Wagner - 
Jauregg , sind zurzeit in Wien im Gange (v. Schmeydel und Hitzenberger). 
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spiegelbildliche Umkehrung in den Verhältnissen zwischen Musik und 
Sprache zu ersehen. Da damit aber ein scheinbarer Widerspruch gegen 
einen der Punkte gegeben wäre, in denen die Auffassung des Verf.s 
von der Auffassung von Liepmann und Pappenheim abweicht, bo soll 
auf diesen möglichen Eventualfall eingegangen werden. 

Im vorigen war nirgends von zentripetalen und zentrifugalen 
Leistungen die Rede, sondern vom Erfassungsprozeß; an die Stelle 
der völligen Trennung des Wortverständnisses von der Vorbereitung 
der Rede hat Verf. eine andere Erklärung zu setzen versucht; daß die 
wie isolierte Störung des Nachsprechens durch eine Störung der 
scharfen konzentrierten Einstellung auf den Wortklang allein bedingt 
sei, welche durch die schärfere Resonanzfähigkeit der linken Wemicke- 
schen Region gewährleistet werde. Wenn nun wirklich bei der ex¬ 
pressiven Musie die zentripetalen und zentrifugalen Leistungen in 
erkennbarer Weise je nach der Dominanz einer der teiden Hemisphären 
voneinander gesondert wären, noch dazu im umgekehrten Verhältnis 
wie bei den sprachlichen Leistungen, sollte es dann nicht einfacher 
und ungezwungener sein, bei der Formulierung von Liepmann und 
Pappenheim zu bleiben? Diese hat zweifellos den Vorzug der größten 
Klarheit und Faßlichkeit; nach Ansicht des Verf.s führt sie aber auf 
unbekannte Faktoren, deren empirische Zergliederung entweder nicht 
gelingen oder zu Widersprüchen gelangen lassen würde. Die Gründe 
dafür sind früher entwickelt worden. Sie betreffen zumeist subtilere 
Einzelheiten; ist es nicht ein gewichtiger Gegengrund, wenn nun wieder 
in den großen, allgemeinen Zügen des Geschehens ein neues Beispiel 
für die verschiedene Dominanz beider Himhälften bei zentrifugalen 
und zentripetalen Leistungen sich zu finden scheint? 

Es zeigt sich aber sofort, daß diese Analogie ganz undurchführbar 
ist, weil ihre klinisch-morphologische Hauptbedingung fehlt: alle für 
das Uberwiegen der rechten Hemisphäre bei der expressiven Musie 
herangezogenen Fälle (der Standardfall von Mann, die Fälle von Mendel, 
von Nadine Skwortzoff) betreffen frontale bzw. fron to-parietale Herde; 
auch der Herd des Falles von Marburg, der zur indirekten Beweis¬ 
führung für eine Dominanz oder wenigstens Gleichwertigkeit der rechten 
Hemisphäre bei der expressiven Musie herangezogen wird, ist ein links- 
himiger Stim-Scheitellappenabszeß; es handelt sich also hier nicht 
um Ausfallserscheinungen in der Klang.-phäre selbst, die die Vor¬ 
bereitung musikalischer Klangwirkungen zum musikalischen Ausdruck 
betreffen; nur solche Wirkungen könnten mit den Verhältnissen bei 
der Leitung aphasie in Analogie gebracht werden; ob sie existieren 
oder nicht, braucht hier nicht untersucht zu werden; jedenfalls müßte 
ihnen, wie bei der Leitungsaphasie, ein rein temporaler Herd ent¬ 
sprechen. Dies ist ja das Grundproblem, das die Leitungsaphasie stellt; 
Liepmann und Pappenheim haben es mit Recht in den Mittelpunkt 
ihrer Besprechung gestellt. Bei den Fällen expressiver Amusie handelt 
es sich aber um Ausfälle von Leistungen aus motorischen bzw. kin- 
ästhetischen Zonen des Großhirns; es sind andere Empfindungs- bzw. 
Impulselemente, die ihnen zugeordnet sind; diese wesentliche Ver¬ 
schiedenheit müß sich auch in der Struktur der Leistungen offenbaren, 
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deren Störung hier zum Ausdruck kommt. Damit ist ersichtlich, daß 
es ganz unberechtigt wäre, die beiden Beispiele aufeinander zu beziehen 
und das eine als die Umkehrung des andern aufzufa^sen, wenigstens 
dann, wenn man auf eine Umkehrung her Erregungsverteilung schließen 
will, die besondere Merkmale von Eigenleistungen der Schläfelappen 
darsteilen soll. 

Wenn also dieser scheinbare Widerspruch leicht wegzuräumen ist, 
so ist damit noch nicht geprüft, wie dieser Eventualfall mit den hier 
gewonnenen Anschauungen und Ergebnissen in Beziehung zu bringen 
ist. Besonders der Fall von Mann, auch der Fall von Mendel, sprechen 
ja tatsächlich dafür, daß bei rechtshimigen frontoparietalen Herden 
die expressive Musie besonders stark leiden kann; die lokalisatorischen 
Fragen, die sich hier ergeben, sollen in diesem Zusammenhang unbe¬ 
sprochen bleiben; dagegen ist die Bedeutung dieser anscheinend doch 
wohl vorhandenen rechtshimigen Präpond'eranz bei der expressiven 
Musie ins Auge zu fassen. 

Die Verschiedenheit der temporalen rechtshimigen und links- 
himigen Leistungen ist eigentlich nur ein besonderer Fall des allge¬ 
meinen Geschehens, daß bei zentralen Innervationsstörungen sensorische 
Leistungen, z. B. Sensibilitätsstörungen, sich leichter zurückbilden als 
motorische Leistungen und deren Anregung. Es ist nun auch hier zu 
beachten, daß diese Verschiedenheit sich auf graduelle Abstufungen 
beziehen läßt, die beim Vorgang der Ekphorie von Engrammen zutage 
treten, nicht auf Verschiedenheiten der Engramme. Die Ekphorie 
musikalischer Engramme wird katalytisch geführt von der linken 
Hemisphäre; ihre kinästhetische Resonanz, soweit sie im Naohsingen 
besteut, vollzieht sich mehr von selber, mehr imbewußt, mehr gefühls¬ 
mäßig und passiv; hier scheint die rechte Hemisphäre zu dominieren, 
ganz im Sinne der früheren Beispiele; auch die Ekphorie der Wort¬ 
klangengramme wird Unkshimig geführt; die kinästhetische Resonanz 
auf sie ist mehr ein aktiver, nicht so ganz wie von selbst vor sich gehender 
Prozeß; daß dies bei fremden Sprachen so ist, wissen wir alle; die 
Aphasie lehrt, daß ein Keim des gleichen Verhältnisses auch für die 
Muttersprache noch gültig ist, nicht aber für die motorische Reaktion 
auf die Universalsprache der Musik. Dazu kommt, daß die Tätigkeit 
der linken Hemisphäre bei der Resonanz auf Wortklang und musikalische 
Klänge sich mehr zu teilen hat; dies ähnelt dem Beispiel, das die Ver¬ 
hältnisse des hier besprochenen Falles von reiner Worttaubheit gezeigt 
haben; die Tätigkeit der rechten Himhälfte steht für die motorisohe 
Resonanz auf musikalische Wirkungen mehr unbesetzt und frei zur 
Verfügung. 

Es läßt sich begreifen, daß diese Resonanz zuweilen eine völlige 
Wiederherstellung früherer erlebter Situationen bewirkt, indem sie die 
Melodie ergänzend, die sonst entschwundenen Textworte weckt; die 
linksüirnige Resonanz mit ihrer schärferen Eins tellung auf den gegebenen 
originalen Erregungskomplex sperrt solohe Ergänzungen von der voll¬ 
bewußten Leistung eher ab, ob sie nun im Effekt eine Fehlreaktion 
oder eine sonst unmögliche richtige Leistung bewirken. Es ist die 
reinere, sohärfere Resonanz der linkshirnigen Tätigkeit, die sich» wie 
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bei der Leitungsaphasie, auch hier nicht bloß im Gewinn, sondern auch 
in Verlusten zeigt; sie hat, wie jede rein gezüchtete Leistung, ihre Vor¬ 
züge und ihre Felder. Sie ist der Enge des Bewußtseins vergleichbar 
es ist begreiflich, wenn der linkshirnig geführten Tätigkeit sozusagen 
nur eines einfällt, der reohtshimig geführten aber, solange ihre Evolution 
noch nioht vollendet ist, vieles nebeneinander. Wenn es Vorkommen 
kann, daß bei einem rein reohtshimigen Herd das Singen einer Melodie 
mit Text leicht geht, das Singen einer Melodie ohne Text aber 
nicht möglioh ist 1 ), so läßt sich das auf eine ähnliche Weise 
erklären; es bestand im zitierten Fall eine Dysarthrie; die An¬ 
regung bestimmter artikulatorischer Folgen wird hier, da sie im ganzen 
behindert ist, durch die vollständigere Wiederkehr der erregenden 
Situation leichter möglich sein, durch eine weniger vollständige Wieder¬ 
kehr schwerer; die Intaktheit der linken Hemisphäre bürgt für ein 
leichtes, unbehindertes Steigen der Einflüsse aus der Sprachsphäre; 
diese drängen sich als ekphorische Momente überall in den Vorder¬ 
grund. 

Auch das Geschehen bei der expressiven Musie ist also vollkommen 
auf den Typus zurüokzuführen, der sich in der Betrachtung der Ver¬ 
hältnisse bei der reinen Worttaubheit, der Leitungsaphasie, der Ton- 
taubheit überall wiederkehrend gezeigt hat. An die Stelle des Begriffs 
der Engramme ist die Ekphorie getreten; an die Stelle der zentripetalen 
und der zentrifugalen Leitung die Wirkung äußerer und innerer Gesamt¬ 
situationen. 

Das Festhalten am Begriff der zentripetalen und der zentrifugalen 
Leitungen war der zweite Punkt, in dem die Auffassungen des Verf. 
von den Auffassungen Liepmanns und Pappenheims abgewichen sind. 
Verf. hält auch diesen Punkt nicht für belanglos; die Fassung von der 
zentrifugalen Funktion läßt doch, immer im Sinne der ursprünglichen 
Auffassun g des Wemicke sehen Schemas, an Verhältnisse der Leitung 
denken. Gerade das führt aber zu klinischen und morphologischen 
Widersprüohen. Die Wiederherstellung äußerer und innerer Gesamt¬ 
situationen ist von solchen Beziehungen frei und enthält in sich den 
Begriff der Resonanz, zu dem hier auch alle morphologischen Be¬ 
trachtungen geführt haben. 

Abgesehen von diesen zwei Modifikationen waren aber die Eigeb- 
nisse der hier geführten Untersuchung geeignet, die Anschauungen 
Liepmanns und Pappenheims zu bestätigen und durch neue Beispiele 
zu belegen. Die Übereinstimmung betrifft gerade alle jene Punkte, 
auf die die beiden Autoren das Hauptgewicht legen; Verf. glaubt, daß 
die geringe Variation in der Auffassung den beiden Autoren von ihrem 
Standpunkt aus mit Recht als unwesentlich erscheinen wird. 

Nach den besonderen Zielen der hier abgeschlossenen Arbeit, 
überhaupt der einschlägigen Arbeiten des Verf.s, sind diese Modi¬ 
fikationen allerdings nicht unwesentlich. Denn sie betreffen den Zu¬ 
sammenhang und den Parallelismus morphologischer und empirisch - 
psychologischer Betrachtungen in den einzelnen Gebieten der Him- 


*) Beschrieben von Hitzenberger und ti. Schmeydel. 
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pathologie. Jede Betrachtungsweise, für sich einzeln genommen, ist 
unzureichend; in ihrem Zusammenwirken scheinen sie aber einander 
nicht zu widersprechen, sondern zu ergänzen, namentlich dann, wenn 
man sie nicht miteinander vermengt. 

Doch wäre es ein Mißverständnis, wenn man in dem Hinweis auf 
die Unzulänglichkeit rein psychologischer Erklärungen, den Liepmann 
und Pappenheim geben, einen Angriff auf die psychologische Arbeits¬ 
richtung überhaupt sehen wollte. Liepmann und Pappenheim wenden 
sich wohl in erster fianie gegen jene psyohologisierenden Erklärungs¬ 
tendenzen, die bestrebt sind, möglichst viele, womöglich alle Eigen¬ 
arten der einzeln en klinischen Bilder der Aphasie und der anderen 
komplexen Prozesse bei Herderkrankungen des Großhirns durch 
individuelle Varianten und funktionelle Einflüsse zu erklären; sie 
richten sich gegen die Tendenz, diese von der „Geltung unumstößlicher 
lokalisatorisoher Begeln“ möglichst unabhängig zu machen. Diese 
Stellungnahme ist vollberechtigt anzuerkennen; die hier gebrachten 
Ergebnisse haben denn auch eine weitere Bestätigung dafür gebracht, 
daß es lokalisatorische Verhältnisse sind, die die Eigenart der Haupt¬ 
züge in der Leitungsaphasie, der reinen Worttaubheit, der Amusie 
be ding en. Sind die lokalisatorischen Verhältnisse abgegrenzt, so be¬ 
ginnt erst die Möglichkeit, die zweite Hauptfrage zu sichten, inwiefern 
individuelle Varianten, der Einfluß der Reedukation, der Einwirkungen 
der Umwelt auf das jeweilige klinische Bild verändernd einwirken. 
Auch hier ist die projektive Beziehung zwischen Gesichtsfeld und 
Regio palca rina ein gutes Beispiel, das die Grenzen beider Wirkungs¬ 
weisen zur Anschauung bringt; es zeigt sich der integrale Charakter 
des Einflusses der Herdzerstörung, der differentiale Charakter der 
rückbildenden Faktoren. Verf. konnte an einer Reihe von Beispielen 
illustrieren, wie ein in den Hauptrichtungen festgelegter umschriebener 
Gesichtsfelddefekt bei stationärem Himherd in einzelnen Ausdehnungs¬ 
richtungen nach den restituierenden Einflüssen in beschränkter, dooh 
sehr deutlicher Weise zu variieren vermag. 

Dooh trifft der Vorwurf von der Unzulänglichkeit, den die zitierten 
Autoren erheben, wohl auch gewisse Arten der psychologischen Be¬ 
trachtung, aber nur jene, die sich auf die Wirkungen bei der bewußten 
Wahrnehmung, bei den bewußten motorischen Akten und auf Er¬ 
innerung und Merkfähigkeit beschränken. Es ist die Unzulänglichkeit 
einer Psychologie des Bewußten, die von dem Angriff der beiden Autoren, 
getroffen wird. Das zeigt sich u. a. an den psychologischen Erklärungen, 
die in der zitierten Arbeit selbst diskutiert und abgelehnt worden sind. 
Beschränkt sich die Anwendung psychologischer Gedankengänge auf 
die Psychologie des Bewußten, so ist die Liepmann-Pappenheimsohe 
Erklärungsart allerdings, wie die Autoren sagen, „ein Beitrag zu dem 
Thema vom Auseinandergehen zerebraler und psychologischer Be¬ 
trachtungsweise, dessen prinzipielle Bedeutung unabhängig, davon 
sein dürfte, wie weit man ihre Anwendung auf den speziellen hier vor¬ 
liegenden k l in is ch-anatomischen Befund als zwingend anerkennt . 

An die Stelle des Ameinandergehens tritt aber der Parallelismus 
und die gegenseitige Ergänzung, wenn eine Psychologie eingeführt 
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wird, die auch die unbewußten Vorgänge gebührend berücksichtigt. 
Dann bekommen beide Betrachtungsweisen Ergebnisse, die nicht nur 
den oft ausgesprochenen Satz bestätigen, daß sie verschiedene Seiten 
eines und desselben Vorgangs darstellen, sondern selbst diese ver¬ 
schiedenen Seiten in ein Nebeneinander zu ordnen vermögen, das aller¬ 
dings nur einem vierdimensionalen Kontinuum, einem raumzeitlichen 
Spektralbereich verglichen werden kann. Der Physik ist ein solches 
im Kelativitätstheorem gegeben; die Himpathologie findet es ge¬ 
staltet vor; es wäre nicht zu verwundern, wenn von dem einen zum 
andern sich Wege und Brücken von selber fänden. 

Es kann wohl niemand behaupten, daß durch die Einführung der 
Psychologie des Unbewußten die Behandlung himpathologischer 
Themen an Exaktheit verlieren würde ; sie gewinnt im Gegenteil an 
Exaktheit, indem veranlaßt wird, daß die Hilfsunbekannten, mögen 
sie nun Engramme, Erinnerungsbilder oder sonstwie genannt werden, 
auf ihren tatsächlichen Gehalt geprüft werden. Es ergibt sich nur der 
Nachteil, daß der Weg notgedrungen oft ein schleppender wird, da man 
auf manche einfache Formulierungen verzichten muß, die einen richtigen 
Kern enthalten, in ihrer knappen und, was nicht geleugnet werden 
kann, höchst ansprechenden Fassung aber doch nur eine scheinbare 
Klarheit bringen. 

Die Einführung einer Psychologie des Unbewußten in die Him¬ 
pathologie läßt sich nach dem derzeitigen Stand der Kenntnisse ver¬ 
hältnismäßig leicht erreichen. Sie erfordert nach der Ansicht des Verf.s 
zunächst die möglichst strenge, im Sinne des Autors gehandhabte 
Anwendung der Terminologie Semons, da diese allein den Vorzug hat, 
auf gewisse Abläufe und Folgen von Erregungen ganz gleichmäßig 
anwendbar zu sein, mögen diese Erregungsfolgen mm Empfindungen, 
motorische, sekretorische, plastische Reaktionen sein. Durch die An¬ 
wendung des Engrammbegriffs auf die Eigenleistungen von Großhirn¬ 
territorien ist diese Einführung allein noch nicht gegeben. 

Eine strengere Anwendung dieser Terminologie hat vor allem 
v. Monakow und seine Schule gehandhabt; doch läßt diese Anwendung 
die Tatsachen der Lokalisationslehre zu sehr in den Hintergrund treten, 
wenn diese auch nicht durchwegs geleugnet werden. Alle scheinbaren 
Widersprüche gleichen sich hier aus in den Beziehungen zwischen 
chronogener und topogener Engraphierung, die von einer freieren Auf¬ 
fassung der Dynamik zerebraler Vorgänge zu den Tatsachen der strengen 
Lokalisationslehre verbindend hinüberführen. 

Im Werke Semons findet sich nicht jene die einzelnen Strukturen 
der vorbewußten und bewußten Vorgänge klarstellende Einzelarbeit, 
die Semon in der Pathologie der Mneme zum Teil nachzuliefern beab¬ 
sichtigt hat. Dieser Mangel ist von einer anderen Seite aber ersetzt 
worden. 

Fechner hat in einer großen, grundlegenden Idee das Unbewußte 
in die empirische Psychologie eingeführt; Breuer und Freud haben hier 
einen zweiten großen Schritt getan; ausgestaltet zu einer empirischen 
Psychologie hat die Lehre von den unbewußten und vorbewußten Seelen¬ 
vorgängen Freud allein. Freud hat dio Kenntnis von diesen Vorgängen 
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ermittelt und den Weg gezeigt, wie sie einer empirischen Arbeit zu¬ 
gänglich sind. Die Einführung der Freuckchen Psychologie überbrückt 
die Grenzen zwischen zerebraler und psychologischer Betrachtungs¬ 
weise und erweitert beide im Verein mit anderen biologischen Zweigen 
zu einem zusammenhängenden metapsychologischen Bereich. 

Es ist hier nicht beabsichtigt, am Schluß eine Zusammenfassung 
der Ergebnisse zu bringen, die die im vorigen durchgeführte ver¬ 
gleichende Betrachtung der Herdfälle von reiner Worttaubheit, Leitungs- 
aphasie, Tontaubheit dem Vetf. geliefert hat. Der Vergleich mußte 
subtil und eingehend durchgeführt werden; die Ergebnisse können 
nicht aus ihrem Zusammenhang gerissen werden. Es waren makro¬ 
skopische Befunde, die zu vergleichen waren; die Prämissen zum Ver¬ 
gleich waren auf einen eigenen makroskopischen Befund aufgebaut. 
Veif. glaubt, das Material so gewählt zu haben, daß die später mit¬ 
zuteilenden Ergebnisse des mikroskopischen Befunds seines Palles 
am Prinzipiellen der hier gezogenen Schlüsse nichts ändern können. 
Wenn diese z. B. noch das Vorhandensein bisher übersehener Herde 
oder weitere Einzelheiten in der Ausdehnung der morphologisch er¬ 
kennbaren Herd Verhältnisse und der durch diese gesetzten Degene¬ 
rationen ergeben sollten, so würden doch die hier dargestellten Ver¬ 
hältnisse und ihr Zusammenwirken hinreichende' Bedingungen sein, 
die das ganze klinische Bild der reinen Worttaubheit im betrachteten 
Fall, seine Eigenart, seinem Verlauf und seine Komplikationen, sowie 
die sich ergebenden Beziehungen zu den anderen Fällen restlos erklären* 
so daß alles sonstige als eine bloße Komplikation dieser Verhältnisse 
betrachtet werden kann. Selbstverständlich wird die mikroskopische 
Nachprüfung dieses Befundes nach ihrem Abschluß veröffentlicht 
werden; Verf. glaubte nur, zur Darstellung der hier besprochenen Ver¬ 
hältnisse ihr Ergebnis nicht erst abwarten zu müssen. 

Auch eine besondere Zusammenfassung des makroskopisch gege¬ 
benen anatomischen Befundes erscheint dem Verf. eigentlich als über¬ 
flüssig. Die Ergebnisse decken sich vollkommen mit den Prämissen, 
die sich aus dem klinischen Bild ergeben haben und die sich am Schlüsse 
des ersten Abschnitts der Arbeit zusammengefaßt finden. 

Es war klinisch strittig gewesen, ob ein linkshimiger Herd über¬ 
haupt vorhanden sei; wenn er vorhanden war, so mußte er als klein 
angenommen werden und lateral von den Heschl sehen Querwindungen 
im hinteren Anteil der r JL\ beginnen. Die Obduktion hat einen ganz 
kleinen Herd in der bezeichreten Region aufgedeckt; man darf fast 
sagen, es ist der kleinste linkshirnige Herd, der denkbar ist; jedenfalls 
charakterisiert sich der hier bearbeitete Fall als der FaU von reiner 
Worttaubheit mit kleinstem linkshirnigen Herd bei bilateraler Ilerdläsion. 

Auch der rechtshimige Herd hat die erwartete Lage und die er¬ 
warteten Dimensionen. Besonders wichtig ist die strenge bilaterale 
Symmetrie der beiden Herdläsionen in der T v Dies, in Zusammenhang 
mit der Kleinheit des linkshimigen Herdes, macht den Fall zu einem 
reinen Beispiel für die gestaltliche Darstellung der Resonanz in den 
Wirkungen der beiderseitigen Großhimterritorien und ihres patho¬ 
logischen Widerspiels, der Hemmung durch Interferenz. Es ist , wenn 
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man so sagen darf , der Schwellenwert des Syndroms der reinen Wort¬ 
taubheit > der hier seine gestattliche Darstellung gefunden hat. 

Vermittelt wird die Resonanz Wirkung im Liepmannschen Sinn 
durch die symmetrischen Anteile der Balkenkommissur. Die Balken- 
fasern sind gewissermaßen die gespannten Fäden, an denen die auf¬ 
einander abgestimmten Großhirnterritorien befestigt sind. So ist die 
gestaltete Darstellung der Resonanz zugleich eine Darstellung der durch 
die Beziehungen aufeinander abgestimmter Großhimteile sich her¬ 
stellenden Wachstumsspannung. Dieser Spannung sollte im Prinzip 
die Einschneidung der Furchen entsprechen 1 ); tatsächlich finden wir 
hier und bei anderen Fällen von reiner Worttaubheit die Herde um die 
tiefe Sylvische Furche gruppiert. 

Die Spannung zwischen einzelnen Großhimteilen, die sich hier 
illustriert, ist nicht die Wachstumsspannung zwischen Sinnesflächen 
und Projektionsstätte, der Verf. es zugeschrieben hat, daß die engeren 
Sinnesflächen in der Tiefe der tiefsten Furchen eingeschnitten liegen. 
Im Prinzip ist aber beiden gemeinsam, daß als Leitlinien, gewisser¬ 
maßen als Träger dieser Spannungen, die Bündel der markhaltigen 
Nervenfasern erscheinen, ähnlich wie die Trabekel im Röhrenknochen; 
hier sind es Kommissurenfasem, im anderen Beispiel Projektionsfasem; 
vielleicht läßt sich das gleiche auf die Assoziationsfaserzüge ausdehnen. 

Die Betrachtung des räumlichen Nebeneinander der Zentren in 
der weiteren und engeren Sehsphäre hat zur Erklärung dieses Neben¬ 
einander auf den Einfluß einer tangential in die Quere hin wirkenden 
Kraft hingewiesen, die sich den scherenden Kräften vergleichen läßt, 
ebenso wie der Einfluß, der das tiefe Einschneiden der Projektions- 
flächen bewirkt, mit der Transversalspannung verglichen werden kann. 
Diese Schiebung wirkt Oberflächen Vergrößernd; ihr wirkt die Spannung 
entgegen in einerWeise, die gewisse Wirkungszentren hat, von denen 
aus diese Gegenwirkung nach einer Funktion der Entfernung abnimmt. 
Die schiebende, die Oberfläche vergrößernde Kraft schien mit dem 
Aufbau des räumlichen Nebeneinanders der Großhimzentren in be¬ 
sonderer Beziehung zu stehen. 

Auf die schiebende Wirkung ließ sich der Einfluß engraphierender 
vorbewußter Wirkungen wahrscheinlich machen; die gegenwirkende 
Spannung schien mit der Hauptleistung der Sehsphäre, der homophonen 
Deckung von mnemischen und originalen Erregungskomplexen im 
Sehraum in Zusammenhang zu sein. Die Verallgemeinerung der letzteren 
Annahme würde diese Spannung mit dem Erfassungsprozeß, die 
Schiebung mit der Engraphierung in Verbindung bringen. 

Tatsächlich illustriert der Herd des hier beschriebenen Falles diese 
Spannung; die klinische Seite des hier gegebenen Beispiels aus der 
weiteren und engeren Hörsphäre weist immer wieder auf den Erfassungs¬ 
prozeß und auf die Ekphorie hin, während Einflüsse der Engraphierung 
auch im Nebeneinander der Zentren in der ersten Schläfe Windung zum 
Ausdruck kommen. 


*) Verf., Wien. ldin. Woch. 1918. No. 27. 
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Medizinische Klinik. Vorliegendes YVerkchen des durch seihen Leit¬ 
faden der experimentellen Psychopathologie besonders bekannten Ver¬ 
fassers ist von den Lehrbüchern der psychiatrischen Diagnostik das beste. 
Fi* ist weder im Stil noch in der Anordnung des Materials mit den üblichen 
Kompendien zu verwechseln, die Tatsache an Tatsache reihen und aus diesen 
schematischen Formeln ein Buch zusammensetzen. Gregor spricht nicht, um 
Gesetze einzupauken, sondern entwickelt Art, Gang und Zweck der Unter¬ 
suchung ausführlich unter Zugrundelegen psychologischer Maximen. Wert 
und Grenzen der Methoden werden aufgezeigt. Darum ist der erste, allge¬ 
meine Teü von besonderem Reiz, da auch viel persönliche Noten gut an- 
«eordnet sind. Der zweite, größere Teil bringt in flüssiger und doch höchst 
durchdachter Form die Diagnostik der einzelnen psychischen Erkrankungen. 
Das Buch darf an dieser Stelle als äußerst eindringliche und belehrende Vor¬ 
schule der Psychiatrie rühmend genannt werden. 

Syphilis und Nervensystem. 

• Neunzehn Vorlesungen 

von 

Prof. Dr. Max Nonne, 

Oberarzt am Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf. 

Dritte neu bearbeitete Auflage. 

Lex. 8°. XVI u. 902 S. Mit 155 Abb. Preis brosch. M. 30,—, geb. M. 35,— 
Arch. f. Derm. u. Syph.: Wenn ich schon 1905 das Nonne sehe Buch allen 
Syphilidologen dringend empfohlen habe, so muß ich dies bei der vorliegenden 
vermehrten und verbesserten 3. Auflage dieses hervorragenden Werkes erst 
recht tun.-Aber abgesehen von diesen mehr praktisch-thera¬ 

peutischen Gesichtspunkten enthält das Buch eine so schöne und klare Dar¬ 
stellung aller allgemein-pathologischen Fragen der Syphilislehre und eine 
solche Fülle von anregenden Bemerkungen und Beobachtungen, daß jedem, 
der sich überhaupt ernsthaft in die wissenschaftlichen Probleme der Syphili- 
dologie vertiefen will, dieses Buch — das zu lesen ein wahres Vergnügen ist — 
aufs wärmste empfohlen werden muß. A. Neißer- Breslau. 

Berl. klin. Woch.: . . . Ein Dokument dieser Arbeit ist das Nonnen che 
Buch seit seinem ersten Erscheinen, und seine Neuauflage bestätigt und be¬ 
festigt den guten Ruf, welchen es von Anfang an in weitesten Ärzte kreisen 

wie bei den Fachkollegen genossen hat.-Auf jeder Seite merkt man den 

Praktiker und die große persönliche Erfahrung, scharfen Blick für den 
Wesentliche, klare Disposition und Diktion. Die Zahl der Abbildungen 
hat sich stark vermehrt. Auch dieser Auflage ist die weitesteVerbreitung zu 
wünschen, sie ist die beste monographische Darstellung des Gebiets, welche 
wir zur Zeit besitzen. 
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Von 

Prof. Pr. H. Oppenheim 

sind in meinem Verlage erschienen: 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten 

Sechste wesentlich vermehrte und verbesserte Auflage. 

Zwei Bände. Lex. 8°. XVI u. 1926 S. 

Mit 523 Abbild, im Text u. auf 14 Taf. Brosch. M. 52,— . Gbd. M. 60,—. 

Neurolog. Centralblatt: Mit unermüdlichem Fleiße hat Verf. all die 
zahlreichen und zum Teü gewichtigen neuen Tatsachen, welche das letzte 
Lustrum uns erschlossen hat (Ausbau der Syphilisforschung, der Lehre 
von der inneren Sekretion usw.), berücksichtigt und verwertet und so 
nunmehr die 6. Auflage seines allbekannten Lehrbuches fertiggestellt, 
um welches uns sowohl die anderen Spezialwissenschaften wie auch das 
Ausland beneiden können. Denn es gibt kein anderes Sonderfach der Medi¬ 
zin, welches über ein Werk verfügt, das, von einem einzigen Forscher 
und deshalb einheitlich geschrieben, in gleich vorzüglicher Weise das ganze 
ihr zugehörige Gebiet umfaßt; es gibt aber auch in der fremdländischen 
Literatur kein Lehrbuch, das unter Beherrschung der Gesamtliteratur in 
gleich knapper und präziser Darstellungsweise, dabei aber erschöpfend das 
schwierige und weitverzweigte Gebiet der Nervenheil künde darsteift. Hierzu 
kommt — und auch hierin liegt ein wesentlicher Vorteil des vorliegenden 
Buches im Vergleich zu anderen Lehrbüchern, die oft nicht viel mehr als 
Kompliationen sind —, daß in fast jedem Kapitel der Verf. eigene Er¬ 
fahrungen und Beobachtungen anführen und verwerten kann. 

Jeder, der das Buch in irgendwelcher ilim gerade nicht geläufigen 
neurologi eben Frage zu Rate zieht, ob Praktiker oder Spezial neuro löge, 
wird darin Antwort oder zum mindesten einen Hinweis finden, der ihn 
dann zu weiterer Aufklärung überleitet. 

Stand der Lehre von den Kriegs-und Unfallneurosen. M. 2.50 
Beiträge zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des periphe- 
rischen Nervensystems. Mit 28 Abbild. Mk. 8.—. 

Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Mit 20 Ab¬ 
bildungen. Mk. 10.—. 

Beiträge zur Diagnostik und Therapie der Geschwülste im 
Bereich des zentralen Nervensystems! Mit 20 Ab- 

bildungcn im Text u. 6 Tafeln. M. 8.—. 

Die myasthenische Paralyse (Bulbärparalyse ohne ana- 
tomischen Befund). Mit 3 Taf. u. 4 Abb. im Text. M. 6.—. 
Nervenkrankheit un d Lektüre. Nervenleiden und Erziehung. 
Die ersten Zeichen der Nervosität des Kindesalters. 
Droi Vorträge. Dritte Auflage. M. 2.40. 

Psychotherapeutische Briefe. Dritte Auflage. M. 1.20. 
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Für dio „Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie“ werden von Zeit 
zu Zeit Arbeiten zur Veröffentlichung eingereicht, deren Aufnahme in die Monats¬ 
schrift nicht möglich ist, weil der Umfang der einzelnen Hefte bzw. Bände be¬ 
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Die Spielbreite der Symptome beim manisch-depres¬ 
siven Irresein nnd bei den Degenerationspsychosen. 

Von 

Prof. P. SCHRÖDER, 

Greifswald. 

Der Krankheitsbegriff des manisch-depressiven Irreseins hat 
sich aus der Beobachtung heraus entwickelt, daß sich bei demselben 
Individuum im Laufe des Lebens zu wiederholten Malen vorüber¬ 
gehend sowohl Manien wie Melancholien einstellen können. Manien 
und Melancholieu, für das ältere psychiatrische Denken schroffe 
Gegensätze, haben allmählich für die allgemeine symptomatologische 
Betrachtung ein gut Teil ihrer Gegensätzlichkeit verloren. Aber 
Manie und Melancholie im Rahmen des heutigen Krankheitsbegriffes 
manisch-depressives Irresein haben nicht mehr denselben Umfang 
wie in älterer Zeit, als mehr oder weniger jeder Hemmungszustand 
eine Melancholie, jeder Erregungszustand eine Manie war; es ist 
klar geworden, daß unter den Zustandsbildern, welche als manische 
and als depressive Verlaufsabschnitte der Krankheit manisch- 
depressives Irresein zusammengefaßt. werden, nicht alle diejenigen 
Krankheitsformen Vorkommen, die man früher Manien und Melancho¬ 
lien genannt hat, oder zum wenigsten, daß die größte Mehrzahl der 
Manien und Melancholien bei manisch-depressiven Kranken ein be¬ 
sonderes Gepräge aufweist. Nur darüber wird noch vielfach ge¬ 
stritten, wo hier symptomatisch die Grenzen zu ziehen sind; eine 
Zeit lang hat man sie sicher zu eng gezogen, augenblicklich besteht 
große Neigung, sie weit auszudehnen, so daß bereits wieder vor einer 
Überspannung in dieser Hinsicht gewarnt wird. Die symptomatisch 
engste Fassung beider Zustandsbilder treffen wir bei Wemicke, 
eine sehr weite, an die Begriffsbestimmungen der älteren Psychiatrie 
gemahnende Umschreibung findet sich auch jetzt noch hie und da 
iu Lehrbüchern und Schulmeinungen. Dem persönlichen Ermessen 
und der eigenen Erfahrung ist vielfach in weitem Maße Spielraum 
gelassen. 

Schröder, Spielbreite der Symptome. (Abhandl. H. 8.) 


1 
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Dem zweiten Quellgebiet, aus dem der Krankheitsbegriff manisch- 
depressives Irresein sich herleitet (Stransky l )): Neigung zu Wieder¬ 
holung, Periodizität, zyklischem Verlauf, kommt gleichfalls allein für 
sich eine ausschlaggebende Bedeutung nicht zu*). Es ist eben das 
manisch-depressive Irresein weder identisch mit der Gesamtheit aller 
affektiven Anomalien, noch ist es identisch mit dem periodischen 
Irresein ( Slransky ). 

Nach Kraepelm umfaßt das manisch-depressive Irresein sehr 
verschiedenartige Zustandsbilder. Einen großen Teil der Ab¬ 
weichungen vom reinen Typus der Manien und der Melancholien 
erklärt er durch seiuo Lehre von den Mischzuständen. Aber er kennt 
selber noch andere Erscheinungsformen bei Manisch-Depressiven, 
und er beschreibt als solche ausführlich: stuporöse Gebundenheit, 
traumhafte Bewußtseinstrübung mit wirren, märchenhaften Erlebnissen 
(deliriöse Formen) in der depressiven und paranoide Krankheits¬ 
bilder sowie gleichfalls deliriöse Formen mit verwirrter Erregung 
und traumhafter Verzückung in der manischen Phase; nach seinen 
Angaben an anderen Stellen gehören außer einer nicht unerheb¬ 
lichen Anzahl von sog. Amentiafallen auch Zustände tiefster Ver¬ 
worrenheit und Ratlosigkeit sowie ausgeprägte Wahnbildungen zum 
manisch-depressiven Irresein. 

Bereits seit längerer Zeit ist bekannt, daß bei Manisch- 
Depressiven neben den reinen „affektiven“ Symptomen vielfach 
andere Züge anftreten können. Eine besondere Beachtung haben 
neuerdings die Wahnbildungen gefunden. Nach Golla *) hat schon 
L. Meyer (1874) paranoide Züge, Vergiftungs- und Beziehungswabn, 
festgehaltene und gut systematisierte Wahnideen bei zirkulär Er¬ 
krankten beschrieben und Mendel 4 ) (1881) hat die Krankengeschichte 
einer Frau mitgeteilt, welche neunmal an Melancholie, einmal an 
Manie mit melancholischem Vorstadium, und dann an einer „Paranoia 
mit Verfolgungs- nnd Größenideen ohne erhebliche motorische Un¬ 
ruhe“- gelitten bat. Ähnliches teilt Büttner*) mit (1887). Pick*) 
erwähnt (1899), daß or in letzter Zeit immer häufiger zirkuläre 
Psychosen sehe, „deren maniakalische Phase neben den typischen 

') Stransky, im Handbuch der Psychiatrie von Aschaffenbnrg. 1911. 

*) Vgl. Schröder, Ungewöhnliche periodische Psychosen. Monatssehr. f. 
Peyoh. fid. 44. 1918. 

*) Golla, Paranoide Zustandsbilder beim manisch-depressiven Irresein. 
Inaug.-Dissert. Breslau 1913. 

*) Mendel, Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 44. 1888. 

*) Büttner, Inaug.-Dissert. Jena 1887. 

*) Pick, Berliner Klin. Wochenschrift. 1899. S. 1117. 
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Erscheinungen, welcho meist einen mittelgradigen Charakter zeigen, 
durch ausgesprochenen Beobachtungswahn und zahlreiche, vielfach 
von vornherein systemisierte oder sich rasch systemisierende Wahn¬ 
ideen im Sinne eines Verfolgungswahnes ohne Trübung des Bewußt¬ 
seins ausgezeichnet sind, . . . daß diese Erscheinungen zuweilen 
so in .den Vordergrund treten, daß mehrfach bei fehlender Kenntnis 
und ungenügender Beachtung der begleitenden manischen Erschei¬ 
nungen, der dabei doch gehobenen Stimmung, der Ideenflucht, des 
Bewegungsdranges, die Diagnose auf akute Paranoia gestellt wurde.“ 
H. Laehr 1 ) (1903) hat dann den paranoischen Zustandsbildern bei 
manisch-depressivem Irresein ein eingehendes Studium gewidmet 
und Specht 2 ) (1908) läßt bekanntlich die Kraepelin’ sehe Paranoia 
überhaupt im manisch-depressiven Irresein aufgeheu. Weitere Mit¬ 
teilungen in dieser Richtung stammen u. a. von Golla, Ruoff, 
Birnbaum, Wickel, Eisath, Seelert, Schröder und ganz neuerdings 
Ewald *). Die Beziehungen von Paranoia und manisch-depressivem 
Irresein sind zurzeit ein lebhaft erörtertes Gebiet. 

Daß nach den gewöhnlichen Krankheitszeichen und dem Verlauf 
sicher als manisch-depressiv aufzufassende Kranke während einzelne 1 * 
Phasen nicht nur vorübergehend, sondern für lange Zeit Erscheinungen 
darbieten können, die sonst als charakteristische Symptome für die 
katatonen, hebephrenen und paranoiden Formen der Dementia 
praecox gelten, hat Wilmanns*) (1907) mit großem Nachdruck 
betont; er beschreibt bei seiuen Kranken die ausgesprochenen Er¬ 
scheinungen des Mutazismus, Negativismus, absurden, verschrobenen 
Benehmens mit abenteuerlich-phantastischen Wahnvorstellungen, 
Manieren, Wortspielereien, gemütlicher Gleichgültigkeit, Befehls- 
automatie, Sprachverwirrtheit, Stereotypien, ängstlichen Erregungen, 
mit massenhaften Sinnestäuschungen auf allen Gebieten, Grimassieren, 
ganz ausgesprochener Katalepsie, Echopraxie U6W. Den Beweis der 
Zugehörigkeit der Fälle zum manisch-depressiven Irresein bringt 
Wilmanns durch die Feststellung, daß die Kranken außer diesen 
ungewöhnlichen Zuständen wiederholt im Lehen typische Anfälle 
von manisch-depressivem Irresein hatten. Nach Kleist (1912) gehört 
überhaupt ein Teil der „Motilitätspsychosen“ zum manisch-depressiven 
Irresein. 

‘) H. Laehr, III. Bericht der Anstalt Schweizerhof. 1903. 

*) Specht, Zentralblatt f. Nervenheilk. 1908. S. 817. 

*) Ewald, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Paych. Bd. 49. 1919. 

4 ) Wilmanns, Zar Differeatialdiegnose der „funktionellen“ Psychosen. 
Zentralbl. f. Nervenheilk. 1907. S. 889. 
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Diesen seither vielfach gemachten Beobachtungen sehen wir auch 
in den neueren psychiatrischen Lehrbüchern Rechnung getragen: 
In ausgesprochenen Fällen hat es beim manisch-depressiven Irresein 
so gut wie nie mit der Stimmungsanomalie allein sein Bewenden, 
sondern die affektive Störung wird eskortiert von einem mehr minder 
reichlichen Ensemble von Erscheinungen aus anderer psychischer 
Sphäre ..., oft sind es Störungen im Bereich anderer Provinzen der 
Psyche, die im Einzelfall dominieren (StransJcy); in vielen Fällen 
ist die Affektstörung bloß das hervorstechendste Symptom einer 
allgemeinen, noch nicht faßbaren Alteration der Psyche (Bleuler 1 ))-, 
eine ersichtliche primäre, das Krankheitsbild beherrschende, charak- 
teristische Stimmungsanomalie braucht nicht bei jedem Anfall und 
zu jeder Zeit erkennbar zu sein, mau findet Episoden oder ganze 
Anfälle mit Verwirrtheit oder paranoiden Zuständen, oder mit Stupor 
und katatonen Zuständen; den Beweis der Zugehörigkeit zur manisch- 
depressiven Gruppe gibt die Erfahrung, daß solche atypischen Ab¬ 
schnitte mit typischen abwechseln oder in sie übergehen ( Reichardl *)). 

Die Erfahrung lehrt uns, daß am allerhäufigsten so'che vom 
Typus abweichenden Symptome anzutreffen sind bei den leichten, 
nur selten in geschlossene Anstalten kommenden Fällen von manischen 
und depressiven Stimmungsschwankungen; hypochondrische, neur- 
asthenische, hysterische, paranoische Färbungen der Bilder, Zwangs¬ 
vorstellungen und ähnliches mehr können in mannigfacher Weise 
vorherrschen und laufen schließlich aus in das Bunte, Mannigfache 
der Störungen der Degenerierten. 

Nicht von diesen leichteren psychischen Störungen der Zyklo¬ 
thymen (der affektiv autochthonen Labilen von Kleist) und des Grenz¬ 
gebietes gegen die degenerativen Formen i. e. S. soll hier im 
folgenden zunächst die Rede sein, sondern vou den groben 
psychotischen Erkrankungen im Rahmen des manisch-depressivea 
Irreseins. 

Bei einem Versuch, festzustellen, welche über die typischen 
Symptomverbände herausreichenden Erscheinungen bei manisch- 
depressivem Irresein Vorkommen können, ohne daß mit ihrem Auf¬ 
treten Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose berechtigt sind, 
werden deshalb nur solche Fälle Verwertung finden und als beweis¬ 
kräftig angesehen werden können, welche sonst Zweifel an ihrer 
Zugehörigkeit zum manisch-depressiven Irresein nicht zulassen. Das 
werden stets in erster Linie Fälle sein, bei denen durch einen 

*) Bleuler, Lehrbuch der Psychiatrie. 1916. S. 345 ff. 

*) Reichardt, AHgem. und spez. Psychiatrie. IL.Aufl. 1918. 
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längeren Lebensabschnitt hindurch wiederholt oder häufig symptoma¬ 
tisch einwandfreie manische und melancholische Phasen beobachtet 
worden sind, und bei denen dann an Stelle eines typischen ein 
atypischer Anfall zur Beobachtung kommt oder eine typische Phase 
sich zur atypischen (bzw. umgekehrt) entwickelt; die periodische 
Wiederkehr von akuten psychotischen Zuständen beweist allein noch 
nicht deren Zugehörigkeit zum manisch-depressiven Irresein. Einzel¬ 
stehende atypische Verlaufsabschnitte werden erst dann als zum 
manisch-depressiven Irresein gehörig erkannt werden können, wenn 
an anderen nicht zweifelhaften Fällen das Vorkommen gleicher 
symptomatischer Bilder erwiesen ist. Von solchen Beobachtungen 
finden wir in der angeführten Literatur eine Reihe vou Beispielen; 
ihre Zähl ist, wenn man strenge Ansprüche an die Beweiskraft stellt, 
nicht sehr groß. Einige weitere Fälle sollen im folgenden zunächst 
mitgeteilt werden. Paranoiaähnliche Bilder bei Manisch-Depressiven 
sind bereits so viele in Einzelarbeiten veröffentlicht worden, daß von 
solchen hier abgesehen werden wird. 

I. Friedrich Weiß, Beamter, geb. 1862. Von acht Geschwistern nur 
eines sehr nervös, sonst angeblich keine erbliche Belastung; tüchtig, fleißig, 
gut vorwärtsgekommen, beliebt; 1887 Heirat. Nach Angabe der Frau mit 
31 Jahren (1893—94) zum ersten Male verstimmt, nachdem er früher oft sehr 
lustig gewesen war; weinte viel, könne Familie nicht mehr ernähren, machte 
Selbstmordversuch, glaubte, er werde von seinen Kollegen hintergangen, sie 
wollten ihn aus seiner Stellung bringen, aber mit Recht, denn er habe es ver¬ 
dient. War deswegen einige Monate in einem Krankenhaus und in einem 
Sanatorium; kehrte hoffnungsfroh und heiter zurück. 1894—98 war er leicht 
depressiv, zwischendurch aber auch ausgelassen. 1898—1900 erschien er der 
Frau ganz gesund und gleichmäßig; 1900 einige Monate sehr deprimiert, die¬ 
selben Versündigungs- und Beeinträchtigungsideen wie 1893. Vou 1900 — 1906 
ruhig, nur hin und wieder sehr lustig. Ende 1906 sehr depressiv, auch wieder 
mit Versündigungs- und Boeinträchtigungsideen. Nach einigen Monaten Um¬ 
schlag in manische Stimmung mit Neigung zu Zorn; bald wieder ruhig. 

1907, Mitte deB Jahres, manisch; Anfang Oktober Umschlag in Depression; 
still, wortkarg. Am 5. X. Selbstmordversuch durch Schlag mit einem Beil auf 
den Kopf und den Vorderarm. Zunächst in ein chirurgisches Krankenhaus. 

1. Aufnahme in die Klinik vom 10. X . 1907 bis 16 IV. 1908 . Zahlreiche . 
Versündigungs- und Beeinträchtigungsideen: er habe alles verschuldet, er sei 
nicht mehr wert, zu leben. „Wenn Sie wüßten, wie schlecht ich bin! u , man 
müsse sich seiner schämen. Abermaliger Suizidversuch im Bade. In den 
folgenden sechs Monaten dauernd in der gleichen Weise depressiv, gelegentlich 
stärker ängstlich; noch mehrere Selbstmordversuche. Mehrmals verfaßt er tief¬ 
traurige, elegische Gedichte über seine eigene Unwürdigkeit und die göttliche 
Gnade. Mitte März 1908 läßt die Depression nach und macht einer leicht 
manischen Stimmung Platz bei guter Gewichtszunahme. Er schreibt unaus¬ 
gesetzt Briefe, macht bogenlange Gedichte, beruhigt sich aber bald wieder und 
wird 16. IV. 1908 entlassen. 
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Während der depreseiven Phase gesellen sich aber diesmal eu den melanoholi- 
sehen noch andere Symptome: vier Wochen nach der Aufnahme wird zum ersten 
Male erwähnt, daß Patient oft ein Summen und Sausen im Ohr und einen 
Geschmack im Munde habe wie nach Phosphor und Schwefel; er hört anfangs 
oft Schreie und Gespräche, deren Inhalt er nicht verstehen kann. Er gibt an, 
das hänge wohl mit seinen früheren Mittelohrkatarrhen zusammen, und daa 
habe er früher schon oft gehabt. Einige Wochen später wird der Inhalt des 
Vernommenen präziser: es ist wie Musik oder Geschrei, es ist wie die Stimme 
seiner Frau, die ihn ruft; er glaubt zu verstehen: Vater, Mutter!; es ist, als ob 
es aus der Wand kommt. Dann fängt Patient an, sich des Nachts unter das 
Bett zu legen, um Frau, Tochter und Schwester besser za verstehen, welche 
unten im Keller sind. Er wird wütend, wenn man ihn nicht hinunter in den 
Keller lassen will. Er klopft an die Erde und ruft, er komme sogleich; fürchtet, 
man bringe seine Tochter unten um. Er lauscht und antwortet; er halluziniert 
deutlich von seiner Dienstentlassung und schreibt darauf Eingaben an die Be¬ 
hörde um nochmalige Prüfung; er hört erzählen, daß ein Bekannter ins Ge¬ 
fängnis gekommen sei. 

Die Gehörstäuschungen werden für den Kranken immer plastischer: er 
hört abwechselnd seine verschiedenen Angehörigen unten sprechen; er unter¬ 
scheidet die einzelnen Stimmen; seine Frau erkundigt sich ausführlich nach 
seinem Befinden, sagt ihm, wieviel Geld er den Pflegern für gute Behandlung 
geben müsse, meldet ihm seine bevorstehende Entlassung. Auch die Kollegen 
vom Amt reden mit ihm, fragen ihn in dienstlichen Dingen um Kat. Frau 
und Freunde vernimmt er unter seinem Bett, welche teils günstig, teils abfällig 
über ihn urteilen; „was man doch mit eigenen Ohren hört, muß doch da sein, 
ich höre sie doch den ganzen Tag, ich wundere mich nur, daß Sie das nicht 
hören wollen“. Weist jede Lektüre zurück: er habe genug Unterhaltung, der 
Fußboden sei so dünn, daß er alles höre. 

Diese Sinnestäuschungen halten während ganzer fünf Monate an. Anfang 
März 1908 sind die Stimmen für ihn nicht mehr so deutlich zu vernehmen und 
sind seltener; er hört schließlich wie im Beginn nur mehr Sausen und Rauschen. 
Zugleich mit dem Umschlag in leicht manische Stimmung, Mitte März 1908, 
hören sie ganz auf. 

2 . Aufnahme in die Klinik vom 24. I. bis 25. IV. 1910. In den ein- 
dreiviertel Jahren seit Entlassung aus der Klinik nichts Auffälliges; dauernd 
im Dienst. Erst in letzter Zeit wieder Beeinträchtigungs- und Verfolgungs¬ 
ideen; tief bekümmert; Suizidversuche. Glaubt sich von Kollegen verfolgt, 
verspottet und angefeindet, man wolle ihn um seine Stellung bringen. 

Hört in der Klinik wieder Stimmen, die ihn bedrohen und ihm Vorwürfe 
machen, er habe die Familie ins Unglück gebracht, er sei nicht wert, zu leben. 
Schwer depressiv; versucht ein Thermometer zu verschlucken, die Stimmen 
hätten ihm befohlen, das zu tun; versucht sich in der Badewanne za ertränken. 

Nach etwa drei Wochen fühlt er sich bereits erheblich besser; halluziniert 
noch, aber die Stimmen „haben weniger Einfluß“. Er hört in den nächsten 
Wochen die Stimmen nur nooh hin und wieder, dann gar nicht mehr. Anfang 
April 1900 Umschlag in Hypomanie. Vernimmt nur noch manchmal ein Sausen; 
macht Gedichte. Wird am 25. IV. 1910 in gleichmäßig guter Stimmung entlassen. 

3. Aufnahme 18. IV. bis 23. V. 1917. War in den dazwischenliegenden 
sieben Jahren gesund und gleichmäßig in der Stimmung, hat sich selber dauernd 
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gut gefühlt. Nach Angabe eines Kollegen beliebt und unauffällig. In letzter 
Zeit starke Schlaflosigkeit, zeitweise still, gedrückt; zwischendurch einen bis 
zwei Tage hypomanisch. 

In der Klinik wenig auffällig, etwas still, angemessenes Verhalten; rasche, 
weitere Besserung, keine Sinnestäuschungen. 

März 1919. Stellt sich vor. Es ist ihm in den letzten zwei Jahren gleich¬ 
mäßig gut gegangen. 

Daß der Kranke ein Manisch-Depressiver in dem heilte üblichen 
Sinne ist, dürfte nach dem Gesamtbilde nicht zweifelhaft sein; be¬ 
merkenswert ist höchstens der verhältnismäßig späte Beginn der 
Stimmungsschwankungen mit 31 Jahren. Das symptomatisch Auf¬ 
fallende und über den gewöhnlichen Rahmen Herausgehende ist das 
lebhafte Halluzinieren des Kranken während seiner sonst typischen 
sechsmonatigen Depression 1907—08, das mit dem Umschlagen in 
die Manie sein Ende fand. 

Sinnestäuschungen sind dem manisch-depressiven Irresein, 
namentlich seinen Depressionszuständen, keineswegs etwas ganz 
Fremdes. Nach Kraepelin handelt es sich zumeist um illasionäre Vor¬ 
gänge, um Täuschungen, die in naher Beziehung zu den Gedanken¬ 
gängen und Stimmungen der Kranken stehen, und die in der Regel 
keine volle sinnliche Deutlichkeit besitzen. Andere Male sind es 
(Stramky) gewissermaßen laut gewordene, sehr peinlich empfundene 
Zwangsgedanken. Was die akustischen Sinnestäuschungen unseres 
Kranken demgegenüber auszeichnet, ist ihre besondere Art und ihre 
Zusammenfügung zu dem Bilde der sogenannten akuten Halluzinose 
im Sinne Wemickes: elementare Trugwahrnehmungen im Beginn und 
beim Abklingen, allmähliches Deutlicher- und Sinnlicherwerden bis 
zur vollen sinnlichen Deutlichkeit, ganz bestimmte Lokalisierung nach 
Herkunft und Entfernung, sowie genaue Charakterisierung nach 
Tonfall und Inhalt auf der Höhe, Mehrheit oder Vielheit der hallu¬ 
zinierten Personen und Hören von ganzen Gesprächen, schließlich 
Neigung zu physikalischen Erklärungsideen, und alles das bei 
dauernder vollkommener Besonnenheit. Es ergibt sich daraus 
während fünf Monaten des Verlaufes ein Symptombild, in welchem 
der depressive Komplex gewissermaßen überlagert wird von einem 
an- und abschwellenden Halluziuosckomplex. Ähnliche Beobach¬ 
tungen hat gelegentlich anscheinend auch Kraepelin gemacht, der 
in seiner Psychiatrie erwähnt 1 ), daß durch starkes Hervortroten 
der Verfolgungsideen und der Gehörstäuschungen bei erhaltener 
Besonnenheit mitunter Krankheitsbilder entstehen können, die sehr 


!) Kraepelin, Psychiatrie. VIII. Aufl. S. 1270. 
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an den Alkoholwahnsinn (Wernickts akute Alkoholhalluziuose) er¬ 
innern mit Hören von Bemerkungen, von Gerichtssitzungen im 
Nebenzimmer und von geheimnisvollen Worten. 

Derselbe Kranke halluziniert in der gleichen Weise während 
der folgenden, zwei Jahre später einsetzenden, aber kürzeren und 
milder verlaufenden depressiven, abermals mit einer leichten Hypo¬ 
manie abschließenden Krankheitsphase; nur stehen diesmal, an¬ 
scheinend stärker wie das vorige Mal, Verfolgungs- und Beein¬ 
trächtigungsideen im Vordergrund. Aus den Angaben der Vor¬ 
geschichte geht hervor, daß auch in früheren Krankheitsabschnitten 
neben den depressiven Symptomen Beeinträchtigungsideen geäußert, 
aber entsprechend den vorherrschenden Kleinheitsvorstellungen als 
berechtigt anerkannt worden sind. 

II. H. Wieg, Witwe, geb. 1844. Vater angeblich an Gehirnerweichung 
gestorben. Eine Schwester „melancholisch“, in einer Heilanstalt. Gibt selber 
an, als Kind sehr lebhaft and vergnügt gewesen zu sein, andere Male habe sie 
geheult, ohne zu wissen warum. Habe auch später zu Zeiten ohne Grund ge¬ 
weint. Seit langem mitunter geschwollene Füße und Atembeschwerden. 

Die Tochter hat seit mindestens 20 Jahren (etwa seit dem 50. Jahre der 
Kranken) einen ziemlich regelmäßigen Wechsel zwischen Niedergeschlagenheit 
und aufgeregtem, exaltiertem Wesen beobachtet; Patientin ging monatelang nicht 
aus, dann meist ziemlich plötzlich Umschlag in Aufgeregtheit, in der sie nachte 
viel herumkramte, wenig liebevoll von den Angehörigen sprach, unsinnige Ein¬ 
käufe machte, alle beschenkte und gern Streichhölzer anstrich. 

5. X. 1898 bis 1. VI. 1899. I. Aufnahme in eine Anstalt. Seit vierzehn 
Tagen erregt, dauernde Ruhelosigkeit, viele Einkäufe. In der Anstalt anfangs 
noch sechs Wochen euphorisch, heiter, mit allem sehr zufrieden, vieles Reden, Ab¬ 
schweifen, allerlei Wünsche und Pläne, endloses Erzählen, Überschwenglichkeit, 
zahllose Briefe, Gelegenheitsgedichte; vorübergehend hypochondrische Klagen 
und rührseliges Jammern. Alsdann ruhiger und für etwa zwei Monate leicht 
depressiv mit Hoffnungslosigkeit, wenig Neigung zu Geselligkeit und vielen Klagen. 
Im März 1898 abermals Umschlag in leicht gehobene Stimmung mit Vielgeschäftig¬ 
keit und überschwenglicher Zufriedenheit. Abends gelegentlich Knöchelöderae. 

Für die Jahre 1906—15 hat die Tochter folgende Phasen notiert: 


Zeiten der Erregung 

Dauer 

Zeiten der Depression 

Dauer 

Anfang Juni—22. X. 

1906 

47 . 

Monate 

—1. IV. 

1907 

5 Monate 

1. IV.—22. VI. 

1907 

! 4 

n 

-12. XII. 

1907 

6 „ 

12. Xll. 1907-20. III. 

1908 

3 

V 

—25. VII. 

1908 

4 „ 

25. VII.—25. XI. 

1908 

5 

rt 

—17. V. 

1909 

57 * n 

17. V. —EndeSept.1909 

47. 

n 

—26. V. 

1910 

8 „ 
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27. XII. 1915 bis 10. VI. 1916 in der Klinik. Jetzt 71 Jahre alt. Seit 
einigen Tagen wieder sehr lebhaft, erzählt fortwährend iu ideenfiüchtiger Weise, 
lacht. In den folgenden Monaten in der Klinik lebhafte, heitere Unruhe, ge¬ 
hobene Stimmung, Rededrang, schreibt viel, macht lange Gedichte, sehr weit¬ 
schweifig, bekümmert sich viel am die anderen Kranken, Neigung, die Pflegerinnen 
za verleumden. Von Zeit zu Zeit Umschlag in gereizte oder weinerliche Stimmung. 
Anfang April erzählt die Kranke und hält daran fest, daß der Arzt nachts in 
ihrem Zimmer erscheine und ihr Einspritzungen mache, nicht zu ihrem Schaden 
sondern zu ihrer Heilung; sie berichtet in dieser Zeit auch viel von nächtlichen 
Mißhandlungen durch die Pflegerinnen. Dann allmähliches Abklingen der heiteren 
Erregung, aber erst einige Wochen nach der Entlassung aus der Klinik end¬ 
gültig. Daran schloß sich wie gewöhnlich leicht gedrückte Stimmung mit Neigung 
zu Zurückgezogenheit. 

17. II. 1917 erneute Aufnahme in die Klinik. Vor zehn Tagen erwachte 
plötzlich wieder bei der Kranken ihr „Tatendurst“, sie konnte nicht schlafen,, 
kramte nachts umher, erzählte sehr viel, verschenkte ihre Sachen. In der Klinik 
bis Ende Juli 1917 ziemlich gleichbleibender Zustand von Erregtheit und ge¬ 
hobener Stimmung; großer Rededrang, ist mit allem zufrieden, mischt sich in 
die Angelegenheiten der Kranken und des Personals, schilt in gemeinen Worten 
aut die Pflegerinnen, schreibt ganze Bogen voller Knüttelverse über die Klinik, 
die Universität, die Stadt, die Studenten. Viele ideenflüchtige Redereien. 
Später auch mehr zornig. Flicht sich Blumen ins Haar, macht Puppen aus 
Taschentüchern, tanzt und singt. 

Im Juli 1917 Verlegung in die Provinzialheilanstalt Stralsund. Etwa sechs 
Wochen danach beginnt die manische Erregung abzublassen, es stellen sich 
vorübergehende Schwankungen ins Depressive ein, die Kranke w T ird im Oktober 
1917 entlassen. 

In Briefen aus dem Dezember 1917 schreibt sie von kleinmütiger Stimmung, 
von grenzenloser Einsamkeit, aber dieselben Briefe haben dann wieder einen 
fröhlichen, neckischen Ton. Sie behält eine „Arbeitsmanie, wie es nach ihrem 
Alter von 71 Jahren unnatürlich erscheint“ (Tochter). 

Am 7. I. 1918 wird sie wieder in die Anstalt gebracht, ist sehr geschwätzig 
vielgeachäftig, kommt öfter mit unbegründeten Klagen gegen das Personal, 
schreibt und liest viel, wird jedoch bald ruhiger; dann leicht depressiv und 
wird am 1. V. 1918, nachdem die Krankheitsphase etwa 15 Monate gedauert 
hat, nach Hause entlassen. 

Während dieses lßmonatigen Krankheitsabschnittes haben bei der Kranken 
neben ihren manischen Symptomen noch wesentlich andere bestanden, welche 
aber niemals die ersteren verdeckt oder zum Verschwinden gebracht haben. 
Nachdem die Kranke einen 31onat lang in der Klinik ein rein manisches Bild 
dargeboten hatte, begann sie zu erzählen, ihr Bett sei voller Läuse, sie suchte 
tagelang das ganze Zimmer ab, sammelte kleine Krümel und Wollfäden, welche 
sie als Läuse demonstrierte, wickelte sie in Papier und zeigte sie dem Arzt; das 
ganze Zimmer sei davon voll, auch auf den Blumen sitzen sie, ihre Hände seien 
ganz zerstochen, das ganze Bett wimmele von ihnen. In den nächsten Tagen 
berichtet sie von einem elektrischen Schlag, den sie durch Einschaltung einer 
Leitung bekommen habe, zugleich habe sich ein eigenartiger Geschmack auf der 
Zunge eingestellt und ihre Finger wurden ganz blau; das Gefühl des Schlages 
war eigentlich ganz wundervoll. Sie habe auch die Strahlen gesehen, erst ganz. 
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rot, dann weiß, dann blau. Man nehme sie als Versuchskaninchen, um die 
Strahlen auszuprobieren. Die Kathodenstrahlen waren plötzlich ganz deutlich 
auf einem Blatt ihres Blumentopfes, man sah mit Buchstaben geschrieben „am 
7. IV.dann „den 8. IV. England“, und zwar gelb auf rotem Grunde. Die 
Angabe über die massenhaften Läuse geht weiter daneben her. An einem andern 
Tage bekam die Kranke angeblich einen Knacks im linken Ohr und gleich da* 
nach kamen aus dem Ohr die verschiedensten Sachen herausspaziert, erst etwas 
Hartes, dann Katzenblut, dann eine schwarzweifte Perle, eine böhmische Kaiser¬ 
krone mit blutigem Anhang, Tierkörper und Läuse, ein Hase, eine Gans, eine 
Taube, ein Reh und ein Schwein; die Kranke erzählt das alles ganz ruhig und 
freundlich wie etwas Selbstverständliches. Sie beschmutzt oft ihre Bettdecke 
mit Ohren- und Nasensekret und sieht darin lauter Tiergestalten. Sie sieht auf 
•dem Mantel eines Arztes lauter Brillanten und Katzenaugen; eines von den 
Katzenaugen steht still, die anderen treten immer deutlicher hervor, zuletzt 
kommt auch die Katze deutlich heraus. An ihren Händen könne man sehen, 
•daß ihr Blut mit Gift von einem Hunde vollgespritzt sei. Sie wird von der 
Decke her elektrisiert. Ihre Ohren sind voll Scheren und Nadeln, „der Hund, 
welcher aus meinem Ohr gekommen ist, sitzt hinter der Wasserleitung..., die 
Oberin hat einen toten Hund hinter die Wasserleitung gesteckt, die Hacke lehnt 
am großen Weidenbaum u , die Ärzte wüßten schon ganz genau, was sie meine. 
Im rechten Ohr sitzen sechs Schmuckstücke, eines für den Dekan der medizini¬ 
schen Fakultät. Legt andern Kranken die Hände auf den Kopf, macht feier¬ 
liche Verbeugungen dazu, drückt sich die Kehle fest zu, bis sie eine große blut¬ 
unterlaufene Stelle am Halse hat, sie müsse auf diese Weise die Schmuckstücke 
aus ihrem Ohr herausdrücken, nämlich Halsbänder, goldene Hinge, Johanniter- 
schmuck, Diademe, auch Tiere, Hunde, Katzen. Die Pflegerinnen nehmen ihr 
Blut ab, um es zu verkaufen, sie spucken ihr auch Sacharin und Quecksilber 
ins Gesicht und setzen ihr junge Hunde ins Gehirn. Die Kranke trennt ihre 
Deoke auf, um den Ursprung des Lebens darin zu suchen. 

Mit Beginn der Remission im August 1917 treten all diese Äußerungen 
der Kranken zurück. Später, im April 1918, zur Zeit des Wiederaufflackerns 
ihrer Manie, spricht sie erneut von den Dingen, aber nur retrospektiv, indem sie 
sie wiederholt und für zutreffend erklärt. Neue Angaben in derselben oder in 
ähnlicher Richtung werden nicht mehr gemacht. 

16. I. 1919. Wiederaufnahme in die Anstalt nach sechsmonatiger Pause. 
Drei Wochen zuvor allmählich steigende Erregung mit scherzhafter Stimmung, 
Vielgeschäftigkeit, Unternehmungslust, Widerspruchneigung, vielen Einkäufen, 
Dichten und Schreiben. In der Anstalt beherrscht sie durch ihre Geschwätzig¬ 
keit den ganzen Saal, macht Scherze, meist euphorisch, dazwischen gereizt. 

Nach den letzten Berichten (Herr San.-R. Dr. Horstmann) ist die Kranke 
in der Folgezeit hochgradig manisch erregt gewesen, anfangs dabei tief verwirrt, 
lachte, schimpfte durcheinander, war sehr unrein and schwer zu fixieren. Mitte 
Mai 1919 klarer, verhöhnt andere Kranke, hetzt, bringt nnbegründete Beschwerden 
vor. Im Juli 1919 heiter, euphorisch, spricht viel, mischt sich gern in alles 
und steht wohl ohne Zweifel unter der Einwirkung von Gehörstäaichungen, 
was sie aber nicht immer zugibt. Das gesamte Krankheitsbild ist mehr manisch 
als paranoisch. Zeichen einer senilen Demenz liegen nicht vor. 

Nach der Vorgeschichte der 75 jährigen Kranken kann es nicht 
zweifelhaft sein, daß sie eine Manisch-Depressive im strengen Sinne 
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des Wortes ist. Es beateheu bei ihr Stiinmuagsschwankungen von 
Jugend auf. Genauere Aufzeichnungen darüber sind vorhanden seit 
etwa dem 50. Lebensjahr; seitdem treten durchschnittlich zweimal 
im Jahr Umschläge ein, einmal ins Depressive, einmal ins Hypo- 
manische, ohne ganz freie Zeiten dazwischen. Anstaltsbehandlung 
ist zum ersten Male im 55. Jahr erforderlich gewesen, dann mehr¬ 
mals nach dem 70. Jahr. 

Nach den Angaben der-gut beobachtenden Tochter sind die 
früheren Schwankungen immer ganz gleich gewesen, erst die 15 Monate 
dauernde Erkrankung in den Jahren 1917—1918 bot ein wesentlich 
anderes .Gepräge, indem sich zu der anfänglich reinen Manie eine 
neue Symptomgruppe hinzugesellte, neben der Manie monatelang 
bestehen blieb und eher wieder verschwand als das manische 
Symptomgefüge. Daß die manischen Erscheinungen deutlich gröber 
gewesen wären während des Horvortretens der neuen Symptome, 
läßt sich nicht sagen; Erregung, Unruhe, Ideenflucht, Rededrang 
waren nicht erheblicher. Insofern würde es falsch sein zu behaupten, 
daß die neuen Erscheinungen den Höhepunkt in der Verlaufskurve 
des Krankheitsabschnittes bezeichnen. 

Das vom gewöhnlichen Bilde der Manie grob Abweichende 
bei der Kranken sind ihre massenhaften Äußerungen über an¬ 
scheinende Trugwahrnehmungen und Wahnvorstellungen. Daß es 
sich lediglich um Konfabulationen gehandelt habe, war nach den 
Beobachtungen nicht wahrscheinlich. Die Angaben über Läuse, 
über elektrische Ströme, über die merkwürdigen Gegenstände im Ohr, 
über einen eigenartigen Geschmack auf der Zunge erfolgten in ganz 
der gleichen Weise, wie auch sonst bei Kranken mit Gesichts-, 
Gefühls- und Gescbmackstäuschungen; ein manisch-konfabulatoriscber 
Zog ist dabei wohl zu erkennen in der sichtlichen Freude an reihen¬ 
artigem Aufzählen von Gegenständen; auch ideenflüchtige Elemente 
treten in diesen Aufzählungen hervor. Inhaltlich fällt das stark 
Verworren-Unverständliche auf. 

Sinnestäuschungen sind auch bei Manien nichts Ungewöhnliches, 
wenn man Manie in dem weiten Sinne der alten Psychiatrie faßt, 
sie sind weniger gewöhnlich bei den Manien des typischen manisch- 
depressiven Irreseins. Nach Stransky 's zusammenfassender Dar¬ 
stellung fehlen sie in der Mehrzahl der Fälle vollständig und 
dominieren kaum je im Krankheitsbild. Wilmanns, Reichardt und 
andere beschreiben atypische Krankheitsfälle mit teilweis sehr leb¬ 
haften Sinnestäuschungen, aber es handelt sich dabei um Zustands¬ 
bilder mit auch sonst sehr weit abweichenden Symptomen; Kraepelin 
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trennt als eine besondere Unterform die deliriöse Manie ab, die 
durch zahlreiche abenteuerliche, verworrene Sinnestäuschungen und 
Wahnvorstellungen gekennzeichnet ist; aber auch bei ihr sind die 
Halluzinationen nur Teilerscheinung eines allgemeinen schweren 
deliriösen Zustandes mit tiefer traumhafter Bewußtseinstrübung, mit 
Verworrenheit, Ratlosigkeit und völligem Orientierungsverlust, ab¬ 
wechselnd mit Stuporzuständen und gefolgt von vollkommener Amnesie 
bzw. nur sehr unklarer Rückerinnerung. Kraepel'm erwähnt weiter, 
daß Wahnbildungen und Sinnestäuschungen bei Manischen in einer 
Reihe von Fällen eine an die parauoiden Erkrankungen erinnernde 
Ausbildung gewinnen können; aber auch in diesen Fällen ist das 
Bewußtsein der Kranken zum mindesten leicht getrübt. Die vor¬ 
stehend geschilderte Kranke dagegen ist dauernd besonnen, klar, 
orientiert, sie bleibt rein manisch neben ihrem paranoiden Symptom¬ 
komplex und trotz der verworren erscheinenden wahnhaften Äußerungen. 
Ihre Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen gehen andererseits 
inhaltlich nicht ohne weiteres parallel ihrer manischen Stimmungslage, 
sie sind dementsprechend nicht einfach besondere ungewöhnliche 
Erscheinungsformen des manischen Grün Izustandes; sie erscheinen 
eher als etwas dem übrigen Bilde Fremdartiges. Für ihre Erklärung 
als bloße Komplikation kam bei dem hohen Alter der Kranken in 
erster Linie die Annahme selbständiger seniler Symptome iu Betracht, 
und zwar war daran zu denken, daß sich zu dem manisch-depressiven 
Irresein ein seniler Verfolgungswahn ( Kraepelin ) hinzugestellt habe; 
daran erinnern würden die anfänglichen vielen Hautsensationen 
(Läuse, Krümel usw.). Aber gegen diese Annahme spricht die 
weitere Entwicklung, namentlich das Abklingen der Erscheinungen 
mit dem Nachlassen der manischen Symptome. Nach alledem wird 
man annehmen müssen, daß es sich um Erscheinungen handelt, die 
zwar ungewöhnlich, aber dem zugrundeliegenden manisch-depressiven 
Irresein zugehörig sind. Die ersten Andeutungen davon hatte auch 
schon die ein Jahr voraufgegangene Krankheitsphase gezeigt. 

IIL Anna Braun , ledig, geb. 1878. Die Mutter der Kranken hat einmal 
in ihrem Leben, und zwar erst im 63. Jahre, in der Klinik eine Manie durch¬ 
gemacht, die vier Wochen dauerte und ohne Besonderheiten in Verlaut und 
Erscheinungen war: ideenflüchtig, ablenkbar, lebhaftes Sprechen, sonst ge¬ 
ordnet und orientiert. In den seither folgenden sechs Jahren ist sie geistig 
gesund geblieben. Von weiteren Erkrankungen in der Familie ist nichts 
bekannt. 

Patientin hat gut gelernt. Dauernd in Stellung als Dienstmädchen. 1901 
Schwangerschaft. Kümmerte sich sehr um das Kind. Früher angeblich keine 
groben Stimmnngsschwankimgen. 
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1. V. bis 2 . VIII. 1907 erste Aufnahme i» die Klinik . Hat in den letzten 
Wochen angefangen sinnlos zu reden, war sehr unruhig, sang, betete, wollte 
den Vater ihres Kindes suchen. 

In der Klinik anfangs sehr erregt, tanzt, schlägt, zerreißt, lacht bald, 
bald weint sie, schimpft unmäßig. Vorübergehend ein paar Tage ruhig, fleißig, 
und mehr gedrückter Stimmung. Dann wieder leicht manisch, spricht viel, 
aber fleißig bei der Gartenarbeit. Gehobene Stimmung, Kededrang, zu allerlei 
Scherzen geneigt, bei der klinischen Vorstellung ergreift sie sofort das Wort, 
fragt den Professor nach dem kleinen Einmaleins. Ist erotisch, masturbiert 
viel. Allmähliges Abklingen. Geheilt entlassen. 

In den darauffolgenden 18 Monaten zu Hause völlig geordnet. 31itte 
März 1909 fängt sie an eifriger zu reden, sich überall zu schaffen zu machen, 
lebhaft zu gestikulieren, stundenlang zu singen. Schläft schlecht. Erzählt 
-später selber, es sei ihr gewesen, als ob Krieg sei, als ob viele Menschen auf- 
erstanden seien, sie hörte schießen. 

17. III. bis 9. XII. 1909 zweite Aufnahme in die Klinik. Sehr erregt, 
schlägt, spuckt, schimpft. Lebhafter Rede- und Bewegungsdrang, Ideenflucht, 
£roße Ablenkbarkeit, gehobene Stimmung, reizbar, äußerst aggressiv. Die 
starke Erregung hält einige Wochen an, flaut dann etwas ab. Dauernd Streit 
mit dem Personal. Im Juli weitere Abnahme der Unruhe, hilft in der Küche, 
arbeitet im Garten. Zeitweis leicht depressiv. Gewichtszunahme von 30 Pfund, 
geheilt entlassen. 

Danach 3 1 /« Jahre zu Hause. Geistig gesund, aber nie recht frisch, stets 
-etwas still. 

20. III. bis 21. XII. 1913 in Klinik Greifswald und Heilanstalt Stralsund. 
Vor 8 Tagen bei einer ärztlichen Untersuchung in ihrer Invalideusache ein Wut- 
anfall. Fiel gegen die Tür, zuckte mit den Gliedern und schiie; zerwarf nachher 
zu Hause allerlei Sachen. 

In der Klinik in den ersten Tagen etwas heiterer Gesichtsausdruck, ab 
und zu ein Lächeln über das Gesicht, dann auch plötzlich einmal Weinen. 
Reizbar, schnippische Antworten, in dauernder leichter Unruhe, hat immer 
etwas in der Hand, löst ihre Haare auf usw. In den folgenden sieben Wochen 
Stimmung vorwiegend gereizt, ablehnend, mürrisch, häufig erregt und zornmütig, 
aggressiv gegen das Personal. Viel im Dauerbad, oft in der Packung. Dabei 
sprachlich recht still, zeitweis spricht sie überhaupt nicht. Sehr schlechter 
Schlaf. Gewichtsabnahme. 

Von Mitte April ab allmählich ruhiger, liegt im Bett, lange Zeit vor sich 
hinstarrend, springt dann plötzlich auf, antwortet nicht auf Fragen, spricht 
kein Wort, streichelt aber gelegentlich dem Arzt die Hände. Ist hin und 
wieder unrein mit Urin, einige Male auch mit Kot. Einläufe hält sie trotz 
allen Zuredens stundenlang zurück. Bis Ende Mai 26 Pfund Gewichtsabnahme. 

Im Juni noch stiller, spricht kaum noch, bleibt im Bett mit gleichgültigem 
apathischem Gesichtsausdruck, wickelt sich die ausgerissenen Haare um die 
Finger. Einige Male plötzlich aggressiv. Täglich unrein mit Urin, anfangs 
nur des Nachts, von Mitte Juni jeden Tag und jede Nacht bis Ende Juli. Ißt 
jetzt gut, schläft ruhig. 

Im Juli weiter ohne Interesse für die Umgebung. Nestelt an ihren Haaren 
oder am Bettzeug, geht auch zeitweise im Zimmer umher, oft reizbar. Spricht 
noch immer last gar nicht, liegt still und stumpf da. Gewichtszunahme um 14 Pfund. 
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4. VIII. 1913 in die Heilanstalt überführt. Dort in den ersten Wochen 
still, fast stuporös, antwortet nicht oder wiederholt ganz leise die an sie ge¬ 
richteten Fragen. Sehr starke Nahrungsanfnähme. Sehr gehemmt, starrt vor 
sich hin, seltener Lidschlag, läßt zuweilen ein leises Lächeln auf dem Gesicht 
erkennen. Fängt dann an aufzustehen und etwas zu helfen, hält sich aber 
allein, spricht fast gar nicht, bleibt unbekümmert um die andern, steht ver¬ 
wundert herum. Wird nach einigen Monaten allmählich fleißiger, ist aber zur 
Zeit der Entlassung im Dezember 1913 noch still und zurückgezogen, leicht 
verlegen, sonst geordnet, erklärt ausdrücklich, sie fühle sich gesund. Im No- 
vember 1913 macht die Kranke zum ersten Male die Angabe, sie habe in der 
Heilanstalt anfangs noch Stimmen gehört, welche sagten, sie sei schuld an 
allem, sie könne keine Toten auferwecken; wenn sie etwas machen wollte, sagte 
die Stimme, sie solle das nicht tun. Diese Stimmen höre sie jetzt noch. Manch¬ 
mal sei es die Stimme des Vaters, manchmal die von Bekannten. Sie höre 
z. B., der Vater sei nach Swinemünde gefahren, oder er sei hier gewesen; sie 
höre das ganz deutlich. Manchmal sei ihr, als sei sie gar nicht hier, sondern 
weit weg; näher beschreiben könne sie das nicht. Im Dezember gab sie gleich¬ 
falls an, noch Stimmen zu hören. 

Nach der Entlassung Ende Dezember 1918 blieb die Kranke mehr ab 
zwei Jahre gesund, sie war zu Hause, arbeitete still und fleißig, neigte aber 
zum Grübeln. Erat Mitte Februar 1916 wurde «sie wieder lebhafter, sang, gesti¬ 
kulierte, schlief schlecht, machte Puppen ans den Beltdecken und zeigte großen 
Beschäftigungsdrang. 

20. II. bis 19. VIII. 1916 in der Klinik. Bei der Aufnahme singt sie 
mit lauter Stimme, macht sehr lebhafte Gesten, klatscht in die Hände. Begrüßt 
bei der klinischen Vorstellung die Studenten: „Na, da seid ihr ja, Jungens, 
jetzt habe ich das Kommando." Schimpft in gemeinen Ausdrücken, trägt in 
singendem Tonfall Gassenlieder und eigene Worte nach allerlei Melodien vor; 
verworrener Inhalt, abschweifend. Schwer zu fixieren, wenig lenkbar. Richtige 
Auskunft über Personalien und Orientierung. Die Erregung äußert sich ganz 
vorwiegend sprachlich und in Gesten, die Kranke bleibt dabei im Bett und hält 
den Körper ziemlich ruhig. Auffallend ist weiter ihre große Einförmigkeit: 
monotones Klatschen, streckt immer in gleicher Weise die Anne in die Luft, 
rhythmisch abgemessene Sprache. Entblößt dann plötzlich ihre Genitalien: 
„all Ihr hübschen Jungens, bitte!" 

Weiterhin sehr unruhig. Die Bewegungsunruho weiter meist Gehr ein¬ 
förmig und voller Wiederholungen. Andere Male mehr scherzhaftes Wesen, 
hält dem Arzt den Federhalter fest, duzt ihn, verworren, ideenflüchtig. Lacht 
viel, erotisch, schüttet sich aus vor Lachen, schimpft gemein, bettelt um 
Schokolade. 

Nach 2 bis 8 Monaten langsam etwas ruhiger, singt aber noch viel 
Gassenhauer und Kirchenlieder. Bald freundlich, bald gereizt. Zeitweise ganz 
unter der Bettdecke versteckt, macht rhythmische Bewegungen mit dem hervor¬ 
sehenden Bein, singt dazu sinnlose Reimereien; aufgedeckt macht sie ein 
neckisches Gesicht, bettelt um Schokolade, duzt den Arzt. Wenn man sieh mit 
ihr beschäftigt, zeigt sie größere Unruhe und Beschäftigangsdraag, ist leicht 
ablenkbar, ungeniert, schlagfertig und ideenflüchtig. Stetige Gewichtszunahme. 

Mitte Juli 1916 vorübergehend wieder stärker unruhig und gereizt, schreit 
viel, spricht andauernd, empfängt den Arzt mit einem Hagel von Schimpfworten. 
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19. VIII. 1916 Verlegung in die Provinzialanstalt Stralsund. Dort 
anfangs noch sehr lebhaft, ausgelassener Stimmung, erotisch, neckisch, albern. 
Aber rasch gute Beruhigung, gebt mit zur Arbeit; nur an manchen Tagen 
noch recht ausgelassen. Zuletzt immer gleichmäßig, ruhig, freundlich, fleißig» 
Krankheitseinsicht. 3. XII. 1916 vom Vater nach Haus geholt. 

Im Februar 1919 Nachricht: es ist ihr dauernd leidlich gut gegangen,, 
nur grübelt sie manchmal. 

Auch diese Kranke dürfte für die meisten heutigen Psychiater 
als Manisch-Depressive gelten. Die Mehrzahl ihrer akuten psycho¬ 
tischen Zeiten ist manischen Gepräges. Dafür sind nach den An¬ 
gaben der Angehörigen die Zwischenzeiten in der Regel leicht 
depressiv gefärbt; nur wenn mau das vernachlässigt, würde man 
berechtigt sein, von einer periodischen Manie zu sprechen. 

Die Kranke, dereu Mutter einmal in ihrem LeboD, erst mit 
63 Jahren, eine Manie durchgemacht hat, soll bis zu ihrem 28. Jahre 
keine psychotischen Störungen und keine groben Stimmungsschwan¬ 
kungen gehabt haben. Alsdann kam bei ihr eine 3'/, Monate 
dauernde typische Manie zur Entwicklung; während derselben 
einige Male Umschläge der Stimmung ins Traurige. Nach 1V 2 Jahren 
völliger Gesundheit eine 9 Monate dauernde reine Manie, bei welcher 
auch wieder vorübergehend gegen Schluß leicht depressive Züge 
auftraten. In den folgenden 3 Jahren gesund, aber dauernd auffällig 
ruhig. Alsdann mit 35 Jahren ein 9monatiger psychotischer Zustand 
von komplizierterem Gepräge. Danach ein Zeitabschnitt von 2 Jahren, 
in dem die Kranke gesund und leistungsfähig war, aber viel Neigung 
zum Grübeln zeigte, schließlich mit 38 Jahren abermals eine Manie 
von 9 bis 10 Monaten, seitdem 2 l / s Jahre wieder gesund. 

Die atypische Krankheitsphase im 35. Lebensjahr bei dieser 
Kranken bot in den ersten 7 Wochen das Bild einer einfachen 
Manie mit mehr gereizter Stimmung. In den anderen 6 Monaten 
entwickelte sich rasch, und klang dann recht langsam wieder ab, 
ein Zustand von ausgesprochener Hemmung mit fast völligem 
initiativen und weitgehendem reaktiven Mutazismus, seltenem Lid¬ 
schlag, Rückhalten des Stuhles, sowie großer Neigung zu Unsauber¬ 
keit mit Urin und Kot. Während dieser Zeit ließet) sich keino 
deutlichen Stimmungsanomalieu, wodor nach der manischen noch 
nach der depressiven erkennen; erwähnt wird nur im Anfang einmal, 
daß die Kranke die Hände des Arztes streichelt, ohne ein Wort 
dabei zu sprechen, und später zweimal, daß ein leises Lächeln auf 
ihrem Gesicht zu erkennen ist; sonst wird im Gegenteil dauernd die 
Gleichgültigkeit, Apathie, Interesselosigkeit, Stumpfheit, Affektlosig- 
keit, Unbekümmertheit der Kranken hervorgehoben, und auoh zum 
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Schluß noch wird, als sie bereits erheblich freier ist, ihr stilles, 
dabei stumpfes und gleichgültiges Wesen betont. Ganz am Ende 
des Anstaltsaufenthaltes läßt sich aus den Aufzeichnungen wohl ein 
depressiver Einschlag herauslesen; aber wann im Verlauf des ganzen 
Krankheitsabschnittes der Umschlag aus der anfänglichen Manie 
eingetreten ist, ist unmöglich zu sagen. Der Hemmungszustand, den 
die Kranke durchgemacht hat, ist nicht der einer gewöhnlichen 
Depression im Rahmen des manisch-depressiven Irreseins, er kann 
auch schwerlich lediglich als ein besonders intensiver Grad einer 
solchen angesprochen werden. Es fehlt dafür jede durch die Hemmung 
.gewissermaßen durchschimmernde Andeutung von depressivem Affekt, 
jedes Anzeichen, daß die Kranke Entschlüsse nur nicht umsetzt, 
daß ihr jede Anregung dazu eine Marter und eine Pein ist (Strausky), 
es fehlt in dem Symptombild auch jedes Merkmal schweren inneren 
Leidens in der Mimik, jede Ausdrucksspur, die zeigen würde, daß 
nur Erschwerung der Fuuktion besteht ( Strauaky ). Dasselbe ist 
geltend zu machen gegen die Annahme eines manischen Stupors 
nach Kvaepelin. Soweit die bmonatige Beobachtung in zwei ver¬ 
schiedenen Anstalten hat erkennen lassen, lag vielmehr ein Zustand 
einfacher Akinese vor. Kompliziert wird das Bild obenein noch 
durch die präzise Angabe der Kranken über Sinnestäuschungen 
-ähnlicher Art, wie sie der Kranke I bot. 

Einen gewissen ungewöhnlichen Zug hatte auch die letzte 
manische Phase der Kranken im Jahre 1916. Er bestand einmal 
in der auffälligen Monotonie der sprachlichen Äußerungen und Gesten 
der Kranken während der ersten Tage der Erregung, die sie sym¬ 
ptomatisch ähnlich erscheinen ließ den Hyperkinesen der Katatoniker. 
Zweitens spielte sich bei der Kranken, nicht dauernd, aber zeitweis, 
ihre heitere manische Erregung auf ganz engem Raume, innerhalb 
ihres Bettes, ab; es fehlte ihr, was sonst Manische besonders störend 
zu machen pflegt, die Neigung, sich in alles einzumischen, sich an 
allen Vorgängen der Umgebung zu beteiligen. Solche sich im 
'eigenen Bett oder selbst unter der Bettdecke abspielenden Manien 
sind nicht so ganz selten. Sie sind wohl bereits als Andeutung 
dessen aufzufassen, was Kraepelin manischen Stupor nennt. 

IV, E. Bemh., Kaufmann, mos, geb. 1886. Vater der Mutter im Alter 
psychisch krank. Eine jetzt 27 Jahre alte Schwester hat seit ihrem 17. Lebensjahre 
mit Pausen von nur Monaten häufige Phasen von Melancholie und von heiterer 
Manie, welche nach den Kranken blättern ohne symptomatische Besonder¬ 
heiten sind. 

Gute geistige Entwicklung; Musterschüler, sehr fleißig. Von Charakter 
^eigensin nig. 
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Mit 18 Jahren (1904) während dreier Monate in einer Anstalt wegen 
„melancholischer Verstimmung mit Selbstmordgedanken“, nachdem er schon 
einige Wochen durch große Ruhe aufgefallen war; er erholte sich sehr gut in 
der Anstalt. 

Danach wieder einige Monate in Stellung; war aber sehr lebhaft, sehr 
gesprächig, wurde allmählich erregter; zuletzt sinnloses Betragen, Konflikte 
mit seinem Chef, mit dem Personal, mit der Polizei, vertrug sich mit niemand, 
vermutete Klatschereien im Geschäft über sich, „hatte Größenwahn“, trat in 
einer Volksversammlung als Redner auf. Einmal soll er nachts weiße Männer 
gesehen haben. 

12. XII. 1904 bis 19. V. 1905 in einer Anstalt. Dort nur noch kurze 
Zeit in lebhafterer Erregung. Wird als recht faselig bezeichnet; verdeckt seine 
Kenntnisliicken durch Zwischenreden und Ausreden, spricht sehr viel, singt, 
belästigt und stört die andern. In seinen Reden ideenflüchtig, abspringend; 
bald scherzhaft, bald wütend. Von Anfang Januar 1905 an allmählich ruhiger, 
nur noch vorübergehend recht erregt, aber gelegentlich auch gedrückter 
Stimmung. Bleibt zunächst noch etwas ruhelos, neigt zu Widerspruch, ist an¬ 
spruchsvoll und uneinsichtig. Dann langsame Besserung. Die Diagnose lautete 
auf Dementia praecox. 

Nach der Entlassung fünf Monate gesund, als Reisender tätig, war sparsam, 
strebsam, ehrgeizig, wollte rasch reich werden; fiel aber auf durch Unverträg¬ 
lichkeit, vieles und schnelles Sprechen, Reizbarkeit, Jähzorn und Streitsucht. 
In) Krühjahr 1910 kam es wieder zu Differenzen mit dem Chef, er glaubte, das 
Personal verhöhne ihn. Er verprügelte einen jungen Mann, wurde verurteilt. 
Lief viel im Zylinder auf die Börse, wollte sich etablieren, große Reisen machen, 
sah alles im rosigen Lichte. 

SO. IV. bis 31, XII. 1910 in der psychiatrischen Klinik zu Breslau. Wird 
abends von zwei Schutzleuten gebracht; hat in einem Park gelärmt und die 
Vorübergehenden ungehalten, er sei Gott, er wolle die Welt erlösen; sprach 
unaufhörlich und unzusammenhängend. 

Bei der Aufnahme starke motorische Erregung, inkohärenter Rededrang, 
gehobenes Selbstgefühl, Größenideen, dabei auffällig monoton in Äußerungen 
und Bewegungen, „nichts Manisches, Andeutungen von Stereotypien, Verbigeration 
und Negativismus“. 

ln den folgenden etwa vierzehn Tagen höchster Grad einer blinden moto¬ 
rischen Erregung mit ganz inkohärentem Rededrang ohne besonderen Affekt. 
Viele Größenideen: er sei der Gott der Juden, könne alles erhöhen und er¬ 
niedrigen, werde die Christen verdammen, sei der Freund des Kaisers; wieder¬ 
holt sich dabei sehr viel, z. T. verbigeratorisch; seine Bewegungen sind gleich¬ 
falls monoton, haben etwas Stereotypes; grimassiert viel. Plötzliche triebartige 
Bewegungeu: stellt sich unvermittelt im Bett auf oder springt heraus, läuft 
einmal im Saal herum, wirft sich dann wieder ins Bett. Echolalische Wieder¬ 
holung der Fragen des Arztes: „Guten Morgen, Herr B., Guten Morgen, Herr 
B. M , „wie geht es ihnen? wie geht es ihnen?“ Patient ist nicht genauer zu 
untersuchen wegen seiner ständigen höchstgradigen Erregung. Dauerbad, 
häufige Einwicklungen, oft Skopolamin. Dabei geht aus gelegentlichen Äuße¬ 
rungen hervor, daß er orientiert ist. Keinerlei Zeichen von Benommenheit 
oder Unklarheit. Durch das ständige Herumwerfen im Bett Othämatom 
beiderseits. 

Schröder, Spielbreite der Symptome. (Abhandl. H. 8.) 2 
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Nach vierzehn Tagen läßt die Erregung etwas nach. Patient schwatzt 
jetzt beständig in blindem Rededrang unzusammenhängend vor sich hin. Ge¬ 
legentlich sind daraus die gleichen Größenideen wie vorher zu entnehmen. Er 
schneidet fast ständig Gesichter. 

Nach weiteren zwei Wochen ist Patient einige Tage lang ganz ruhig, zeit¬ 
weise stuporös, mutazistisch, widerstrebend. Dann wird wiederum etwa vierzehn 
Tage lang die motorische Erregung sehr stark; der Kranke zerreißt, pfeift, 
singt, grimassiert, befindet sich in monotonem Bewegungsdrang und spricht 
einförmig und unzusammenhängend. Er ist weiter orientiert über Zeit und 
Ort. Gelegentlich erfolgen Äußerungen, die auf Sinnestäuschungen schließen 
lassen können. Die AfTektlage ist nicht ausgesprochen manisch. 

Während des folgenden Monats Juli liegt Patient oft stundenlang ohne 
ein Wort zu sprechen im Bett, die Decke über die Ohren gezogen; er reagiert 
nicht auf Fragen, setzt passiven Bewegungsversuchen Widerstand entgegen, ist 
total mutazistisch, sowohl aktiv wie reaktiv; er bietet ein stuporöses Bild, liegt 
immer in der gleichen Haltung, grimassiert nur sehr viel, kümmert sich nicht 
um die Umgebung, läßt keine Affektäußerungen erkennen. Zwischendurch ge¬ 
legentlich die alten hyperkinetischen Erregungen mit inkohärentem Reden. 

Im August und September 1910 dauernde, ziemlich lebhafte Erregung 
mit ungeordnetem Bewegungs- und Rededrang; tanzt, springt umher, theatra¬ 
lische Posen, nicht fixierbar, nimmt andern das Essen weg, unrein, reibt sich 
den Körper mit Kot ein; allerlei triebartige, unsinnige Handlungen, sprachlich 
hochgradig verw*orren. Affekt dauernd heiter, aber sehr läppisch. Zeitweise 
Steigerung zu wüstem, ungeordnetem Rededrang mit völliger Auflösung des 
Wort- und Satzzusammenhanges. 

Alsdann allmähliches Abklingen der Erregung, hypomanisches Bild, läppische 
Heiterkeit, verwirrtes Sprechen; erhebliche Gewichtszunahme. 

Nach zwei Monaten ruhig, geordnet, leicht deprimiertes Wesen. Läßt sich 
auf genauere Prüfungen ein, zeigt völlige Amnesie für die größte Zeit seines 
Aufenthaltes. Jetzt klar und orientiert, gesellig, an allem interessiert, gutes 
Verständnis für seinen Zustand, ausgezeichneter Appetit, Schlaf ruhiger. In 
den letzten Wochen gleichmäßig, Krankbeitseinsicht, Arbeitsbedürfnis. Amnesie 
für die abgelaufene Erregung besteht fort. 31. X. 1910 entlassen. 

In den darauffolgenden Jahren (letzte Nachricht Februar 1918) gesund 
geblieben; er ist gleich wieder in Stellung gegangen, ernährt sich selber, hat 
einen verantwortungsvollen und gut bezahlten Posten, vertritt zeitweise seinen 
Chef; in seinem Charakter fällt den Angehörigen eine wesentliche Äoderung 
zum Besseren gegenüber früher auf: er ist ruhig, gesetzt und verträglich ge¬ 
worden, spricht nicht mehr so viel und so schnell, ist nicht mehr so leicht 
aufgeregt und jähzornig. 

Der jetzt 32 Jahre alte Kranke, dessen Schwester eine typisch 
Manisch-Depressive ist, hat im Alter von 18 Jahren mit kurzer 
Zwischenpause eine Melancholie und eino Manie durchgemacht. In 
den darauffolgenden 5 Jahren ist er anscheinend dauernd ganz leicht 
hypomanisch gewesen. Dann folgte eine schwere 8monatige Er¬ 
regung mit langsamem Abklingen. Seitdem ist der Kranke 8 Jahre 
gesund und leistungsfähig geblieben. 
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Symptomatisch ungewöhnlich ist bei ihm der 8monatige Er¬ 
regungszustand. bei der nachträglichen Betrachtung ist der manische 
Anstrich des Ganzen auch auf dem Höhepunkt der Erkrankung in 
der ersten Zeit unverkennbar. Manisch ist ferner der Zustand in 
den letzten Monaten, und charakteristisch für Manisch-Depressive 
ist am Schluß der Umschlag ins leicht Gehemmte und Depressive. 
Aber andererseits erschienen während der ganzen Zeit der Be¬ 
handlung in der Klinik die manischen Züge als so nebensächlich 
und zurücktretend neben den hyperkinetischen und den zeitweiligen 
schweren akinetischen Symptomen, daß die Diagnose einer Katatonie 
für gesichert gehalten wurde, um so mehr, als auch bereits die Er¬ 
regung im Jahre 1905 mit Rücksicht auf das läppische und fahrige 
Wesen des Kranken als Dementia praecox angesprochon worden 
war. Auch die Unsinnigkeit und Maßlosigkeit der Größenideen zu¬ 
sammen mit ihrer Einförmigkeit schien über den Rahmen einer 
Manie hinauszugehen und für einen „Verblödungs“prozeß zu sprechen. 

Während der ersten Monate wechselten mehrmals Phasen von 
Erregung und von Hemmung miteinander ab. In den Erregungs¬ 
zuständen stand ganz im Vordergrund der einförmige blinde Be¬ 
wegungsdrang mit allerlei „katatonen“ Zügen (Stereotypien, Grimas- 
sieren, Echolalie), meist ganz ohne, oder wenigstens ohne eine der 
Erregung adäquate manische Affektlage, ferner ohne die Anzeichen 
von Verwirrtheit oder Benommenheit, wie sie schwer Manische in 
den deliriösen Höhepunkten ihrer Zustände haben; es ließ sich 
wiederholt den Äußerungen des Kranken entnehmen, daß er voll¬ 
kommen orientiert war; bemerkenswert ist in dieser Hinsicht nur 
die angebliche vollständige Amnesie des Kranken. Seine Hemmungs¬ 
zustände machten gleichfalls den Eindruck rein motorischer mit 
ihren negativistischen Zügen und dem zeitweis völligen Mutazismus 
bei Fehlen jeder erkennbaren depressiven Färbung. 

V. Emil Löwe , Tischler, geb. 1877. Matter der Mutter nervenkrank, 
hatte zeitweis wutähnliche Erregungen. Patient bat in der Schule besonders 
gut gelernt. Er hatte wenig Verkehr, lebte zurückgezogen, war dichterisch 
veranlagt, aß vegetarisch, vertrug Alkohol und Hauchen schlecht. Er leidet 
an Migräneanfällen mit Erbrechen seit der Schulzeit. 

Mit 22 Jahren die erste akute Psychose: 

18.1. bis 28. VIII. 1899 in der Provinzialheilanstalt zu Eberswalde. Eine 
Woche zuvor hatte Löwe geschrieben, seine Wirtsfrau habe so stechende Augen, 
einige Tage später telegraphierte er, er finde keine Huhe in seinem Logis. Er 
holte den Nachtwächter, weil er so ein Köcheln hörte, er habe rote Mäuse am 
Arm gehabt, sei nachts unter einem Stern gewesen, lief zu Verwandten, weinte 
viel, müsse sterben, es sei ihm, als seien alle hinter ihm her. 


2* 
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Wird von zwei Polizisten in die Anstalt gebracht, die mehrere Heilen 
von seinem Aufenthaltsort entfernt ist, ist zu Fuß dort hingelaufen, fiel auf 
durch Schreien, Beten, Augenverdrehen. Bei der Aufnahme sehr erregt, ängst¬ 
lich, wälzt sich am Boden, stößt, spuckt, schreit, gibt keine Antwort. Stößt in 
den folgenden Tagen bellende Töne aus, macht klopfende Bewegungen mit den 
Füßen, wechselt rasch in der Stimmung, wiederholt oft dieselben Sätze, spricht 
langsam und mit Betonung: „er muß fort ehe ich das Vaterunser bete . . . 
Seine Majestät haben befohlen . . . der Kaiser hat gesagt . . . Nero der Hund 
muß heraus.“ Pathetisches Wesen, Gesichterschneiden, rhythmische Bewegungen. 
Zwischendurch heiter, singt, lacht. Rennt eines Abends vor seinem eigenen 
Schatten an der Wand beständig auf und ab, klatscht rhythmisch, läßt sich 
nicht unterbrechen. Nach wenigen Tagen allmählich klarer. Zu Hause seien 
kriminalistische Sachen vorgekornmen, ob denn nichts davon in der Zeitung 
stehe. Fühle sich gesund, habe überspannte Ideen gehabt. Dann wieder er¬ 
regter, verwirrtes Sprechen. Vom :-*l. I. ab abermals ruhiger, etwas schwer 
besinnlich, mattes Wesen, habe furchtbare Angst gehabt, habe Stimmen gehört, 
welche nachsagten, was er dachte. 

Die Ruhe hält etwa 14 Tage an, dann setzt wieder eioe ähuliche Er¬ 
regung ein wie anfangs: geht nackt umher, gestikuliert, schreit pathetisch, hört 
auf jedes Geräusch, reimt allerlei Verkehrtes in singendem Ton, ist wenig zu¬ 
gänglich; meist ablehnend und gereizt, näßt jede Nacht ein. Zeitweis sehr 
erregt, singt, schreit, heult wie ein Hund, gibt schnippische, alberne Antworten, 
geht im Garten auf den Händen, schlägt Rad, onaniert viel. Zwischendurch 
gelegentlich müder, abgeschlagener Eindruck. Bei Besuch starrt er vor sich 
hin, will von den Angehörigen nichts wissen, habe einen Haß gegen sie. 

Nach 4monatiger Dauer der Erregung langsames Abklingen, aber zu¬ 
nächst noch einsichtslos und gereizt. Neigung zu Turnkunststückchen. Angeblich 
für die erste akute Erregung keine Erinnerung. Zuletzt ruhig, still, eher auf¬ 
fällig langsam und träumerisch. Arbeitet dann fleißig, bekommt vollständige 
Krankheitseinsicht und wird am 28. V11L. 1899 geheilt entlassen. 

Nach späteren Nachrichten hat der Kranke zwei Jahre danach (1901) ge¬ 
heiratet, hat sich gesund befunden, nur manchmal noch au recht heftigen 
Migräneanfällen gelitten. Mit Frau und Verwandten hat er sich viel gezankt 

Erst 10 Jahre später, mit 83 Jahren, erkrankte er von neuem. 

10. II. bis 12. V. 1911 in der Klinik zu Greifswald. Hat in der ganzen 
letzten Zeit schon schlecht geschlafen, begann bereits morgens früh zu erzählen. 
Akute Verschlimmerung vor einigen Tagen, lief in ein Nachbardorf, rannte 
dort auf der Straße fortwährend auf und ab, er sei der liebe Gott, alle andern 
seien verrückt, er wolle reisen, mit dem Hofzug fahren. 

Wird nachts zur Aufnahme gebracht, w^eit aufgerissene Augen, gespannter, 
starrer Gesichtsausdruck, gibt zunächst keine Antwort, schreit dann. Alle Be¬ 
wegungen und Äußerungen eigentümlich explosiv. Puls 120. 

Diese Erregung dauert in der Klinik noch mehrere Tage an. Der Kranke 
ist schwer zu fixieren, fängt öfter plötzlich an zu schimpfen und zu drohen, 
zeigt Neigung zum Perseverieren, zu Reimereien und Klangassoziationen, er 
spricht von Mord, Blut, Leichen, vom Scharfrichter vor der Tür, er nennt sich 
Prinz Heinrich, Kaiser von Deutschland, knüpft oft schlagfertig an Gehörtes 
an und ist dauernd orientiert. Andere Male spricht er ununterbrochen vor sich 
hin, und zwar abgerissene Worte ohne erkennbaren Zusammenhang, häufige 
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Zitate biblischen Inhalts oder Aufzählungen von Namen aus Bibel und Literatur. 
Er fuchtelt dabei vielfach mit den Armen und verzieht das Gesicht. Bei der 
klinischen Vorstellung am 17. II. besieht er sich die Umgebung, führt allerlei 
Bewegungen mit den Armen aus, kneift abwechselnd ein Auge zu, knüpft an 
gehörte Worte an, ist ablenkbar, reizbar und äußert vereinzelt Größenideen. 

Dann etwas ruhiger und zugänglicher. An einem der nächsten Tage sitzt 
er lange Zeit mit ausgestreckten Armen da, sein Butterbrot auf der Hand, in 
starrer Haltung, macht jede vorgemachte Bewegung nach, fragt wiederholt, 
wie eriieiße. 

In den darauffolgenden Wochen mehr euphorisch, lacht und singt viel, 
dazwischen zeitweise sehr ablehnend, gelegentlich auch wieder ganz regungslos. 

Am 12. Y. 1911 in die Heilanstalt bei Ucker münde Übergeführt. Dprt 
anfangs noch gespannter Eindruck, Unruhe, singt, macht bei Anrede eigentüm¬ 
liche mimische Bewegungen, antwortet fast explosionsartig, oft abschweifend, 
er sei Gott und lasse sich nicht spotten; manchmal recht erregt. Soll dauernd 
halluzinieren. 

Von Mitte Juni ab im allgemeinen zugänglicher und freundlicher, er¬ 
kundigt sich nach den Angehörigen, stellt Sinnestäuschungen in Abrede. Zuletzt 
ganz geordnet, ruhig, gibt zu, früher Stimmen gehört zu haben und krank ge¬ 
wesen zu sein. 

7. IX. 1911 von Frau abgeholt. Die Diagnose lautete auf Dementia 
praecox (Katatonie), akute halluzinatorische Verrücktheit (katatoner Anfall). 

18 Monate später (April 1912) suchte Patient die Poliklinik auf, er habe 
zu Hause viele Konflikte gehabt, ob er w r ohl wieder so eine Kraukheit zu be¬ 
fürchten habe; spricht sehr viel, ist gereizter Stimmung. 

13. II. 1913 bis 6. II. 1914 abermals in der Klinik. Soll schon längere 
Zeit an Kopfschmerzen leiden und schlecht geschlafen haben. Danu ganz 
plötzlicher Beginn am 13. II. mittags; fing an zu toben, verlangte selbst in 
die Klinik, schrie, weinte, biß, vermutete in jedem vorüberführenden Wagen 
den Kaiser, er sei Gott. 

Bei der Aufnahme erregt, läuft unruhig auf und ab, gestikuliert, ist 
orientiert. Wird am gleichen Tage noch wieder ruhig, ist still, wenn man sich 
nicht mit ihm beschäftigt, schneidet aber viel Gesichter, rollt die Augen, nimmt 
bizarre Steilungen ein, sagt plötzlich ein englisches Gedicht auf, macht die 
schauspielerische Pose des Nachdenkens, stellt sich schlafend usw. Er hoffe, 
daß es diesmal in ein paar Tagen vorübergehen werde. 

Am 14. II. morgens bereits recht erregt, macht im Bette sitzend die ab¬ 
sonderlichsten Grimassen, er sei der liebe Gott, habe Himmel und Erde ge¬ 
schaffen. Wird dann rasch sehr erregt. 

Diese Erregung hält nur eine Reihe von Tagen an, dann tritt eine gewisse 
Beruhigung ein; dabei grimassiert er immer noch viel, ahmt andere nach und 
ärgert sie. Schreibt einen verständigen Lebenslauf. 

Im Laufe des Dezember 1913 wechselndes Verhalten, teils geordnet und 
leidlich ruhig, teils gereizt, zornmütig und unwillig. 

Im Januar 1914 vorwiegend gereizt, schimpft viel, dreht jedem Fragenden 
hoheitsvoll den Rücken oder betrachtet ihn langsam von oben bis unten. 

6. II. 1914 in die Heilanstalt Stralsund verlegt. Dort langsam freund¬ 
licher, mehr heiter, vollkommen klar und orientiert, hält sich jetzt für gesund, 
hat aber Krankheitseinsicht für die vorausgegangene Erregungszeit. Arbeitet. 



22 Schröder, Die Spielbreite beim manisch-depressiven Irresein usw. 


Behauptet schon jahrelang keine rechte Freude am Leben gehabt zu haben. 
Mitte März noch einige Tage unzufrieden, zerfahren, sehr schwatzhaft, dann 
aber weiteres Fortschreiten der Besserung. Zuletzt gleichmäßig ruhig, freund- 
lieh, Krankheitseinsicht. 20. V. 1914 entlassen. 

12. IX. 1915 bis 19. VII. 1916 in der Heilanstalt Stralsund. Hat in 
letzter Zeit nicht mehr ordentlich gearbeitet, wollte die Frau schlagen. Bei der 
Aufnahme steht der Kranke still da und weint. Nachts lautes Singen. Gereizt¬ 
heit, er sei gesund. In der Folgezeit Stimmung sehr labil, aber vorwiegend 
läppisch-vergnügt, albern, vorübergehend ruhiger. Von März 1916 ab ruhiger, 
arbeitet. Bleibt so bis zur Entlassung am 19. VII. 1916. 

25. I. bis 5. V. 1917 in der Heilanstalt Stralsund. Schon die ganze 
letzte Zeit niedergeschlagen, in den letzten Tagen lebhafte Selbstmordneigung. 

Bei der Aufnahme stark deprimiert, starrt vor sich hin, antwortet kaumt 
klar und besonnen. Habe sich zu Hause Gedanken gemacht über die Er¬ 
nährungsschwierigkeiten. In der Folgezeit Gedankenablauf verlangsamt, leich, 
gedrückte Stimmung, später nur vorübergehend motivlos stärker deprimiert und 
dauernd in leichter Hemmung ohne sonstige psychotische Störungen. Hin 
und wieder auch einmal leicht läppisch, faselnde Auseinandersetzungen. Im 
April 1917 zur Arbeit, aber noch energielos, etwas schlaff und ohne rechte 
Initiative. In diesem Zustand entlassen. 

Nach einer Nachricht vom Januar 1919 ist Patient seitdem zu Hause, ist 
oft gereizt und verträgt keine großen Anstrengungen, die Frau hat viel unter 
ihm zu leiden. 

Der Kranke hat von seinem 22.—40. Lebensjahr in Abständen 
von 10, 2, 1 , / Ä und J / 2 Jahren fünfmal eine akute Psychose von je 
3—10 Monaten Dauer durchgemacht, während er in den Zwischen¬ 
zeiten gesund und arbeitsfähig war. Er ist erblich belastet von 
Mutters Seite her, leidet selber von Jugend auf an Migräne und 
wird als dichterisch veranlagt, Einsiedlernatur, Vegetarier und 
intolerant gegen Alkohol und Rauchen geschildert Vou seinen 
Psychosen sind die 2., 3. und 4. zweifellose Manien, die 5. eine 
Melancholie. Symptomatisch ungewöhnlich ist im Beginn schon die 
zweite Erkrankung. Sie wird eingeleitet durch eine ganz akut ein¬ 
setzende eigenartige verworrene Erregung, die nichts Flottes, auch 
nichts Zornmütiges hat, und die andererseits Neigung zum Perse- 
verieren und später vorübergeheud zu Haltungsstereotypien zeigt; 
trotz der anfänglichen Verworrenheit ist die Erinnerung daran nach¬ 
her lückenlos. Auch die au den ersten verworrenen Abschnitt sich 
anschließende, fast ein halbes Jahr dauernde manische Phase ist 
aber noch so wenig typisch, daß sie in der Heilanstalt entgegen der 
anfänglichen Diagnose für eine Dementia praecox angesprochen 
wurde. Ähnlich ist der Beginn des 3. Anfalls. 

Am meisten abweichend in der Symptomatologie ist der erste 
Krankheitsanfall mit 22 Jahren. Er beginnt mit einem kurzen angst- 
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lich-verworrenen Erregungszustand ganz atypischen Gepräges mit 
viel Monoton-Rhythmischem und mit Stereotypien; daran schließt 
sich eine weitgehende Remission von zwei Wochen und dann eine 
4—ömonatige Erregung auch wieder wenig typischer Art, die jedoch 
jedenfalls allerlei manische Elemente enthält. Die Erkrankung 
schließt mit einem langsam abklingenden hypomanischen Stadium, 
dem anscheinend zum Schluß noch eine ganz leichte depressive 
Phase angehängt ist. Die Heilung ist vollständig. 

Daß die periodische Psychose, au welcher dieser Kranke leidet, 
in die Gruppe der manisch-depressiven gehört, dürfte kaum zweifel¬ 
haft sein; auf 4 Manien in unregelmäßigen Abständen folgt mit 
40 Jahreu eine Melancholie; aber vorübergehende kurze Umschläge 
ins Depressive sind auch vorher schon gelegentlich dagewesen. 
Atypisch sind bei dem Kranken die verworrenen Anfangsstadien 
der meisten manischen Anfälle, atypisch, weit mehr an das Gebaren 
von Dementia praecox-Kranken erinnernd ist der Zustand des 
Patienten auch während langer Abschnitte seiner Manien. 

VL Paul Z ., Bäcker, geb. 1892. Großvater der Mutter in der Irrenanstalt 
gestorben; eine Tante der Muttor litt an Epilepsie; eine Schwester des.Kranken 
mit 13 Jahren an Epilepsie gestorben; andere Mitglieder der Mutter leicht 
reizbar. Die Mutter , welche immer leicht reizbar, verschlossen, sehr fromm, 
aber sonst gesund gewesen sein soll, erkrankte mit 41 Jahren ziemlich plötzlich 
psychisch und starb 22 Monate später in der Anstalt an Influenza. Sie befand 
sich dauernd in einer heiteren, fröhlichen Erregung, war nur selten gereizt oder 
zornig; dazwischen einige kurze Umschläge ins Depressive. Es wird ihre 
Neigung zu Witzen, zu Übermut, zum Schmücken mit Lappen, Kränzen und 
Blumen, ihr fortgesetztes Lärmen und gelegentliches Schimpfen hervorgehoben. 
Nach 14roonatigem Verlauf hatte sie einmal innerhalb 5 Tagen sieben schwere 
und leichtere epileptische Anfälle. Bei einem Bruder ist in der Klinik mit 
18 Jahren, nachdem er 2 Monate zuvor schon einen 8 tägigen manischen Er¬ 
regungszustand durchgemacht hatte, eine Manie von 8 Monaten Dauer beob¬ 
achtet worden, welche mit Tod an Erschöpfung während des Krieges endete. 
Das Bild war das einer Manie, aber mit auffällig wenig großem Bewegungs¬ 
drang. 

Der Kranke selber soll sich gut entwickelt haben, war in der Schule der 
Erste, ist früher nicht aufgefallen. Mit 20 Jahren, Ende April 1912, ent¬ 
wickelte sich ziemlich plötzlich bei ihm eine akute Psychose. Anfang April 1912 
war er gelegentlich eines Besuches bei den Eltern noch fröhlich und heiter wie 
sonst; auch am 20. IV. schrieb er noch einen Brief ohne Auffälligkeiten. Etwa 
vom 25. IV. ab klagte er dem Meister über Kopfschmerzen, stand nachts zu 
früh auf, machte in der Bäckerei alles verkehrt und wurde vom Meister wegen 
„Verfolgungsideen“ in die Klinik gebracht. 

Nach einer 1 */« Jahre später vom Kranken selber gemachten Angabe 
will er kurz vor der Erkrankung 3 m hoch aus dem .Fenster gesprungen und 
besinnungslos liegengeblieben sein; von da an könne er sich an nichts erinnern. 
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Am nächsten 31orgen habe er starke Kopfschmerzen gehabt und konfuse Reden 
geführt. Nachfragen haben keine Bestätigung für diese Angaben ergeben. 

59. IV. bis 15. IX. 1912 in der Nervenklinik zu Greifswald. Gibt bei 
der Aufnahme seine Personalien richtig an, er sei hier im Zuchthaus, er werde 
nachts immer verfolgt von seiner verstorbenen Mutter und ein paar anderen; 
Feuer- und Luftkrieg solle es geben, er wolle ein vernünftiger Mensch werden, 
habe aber immer einen großen Vogel im Kopf. Er habe immer so übles Zeug 
zusammengequatscht, die Menschen würden durch ihn alle verrückt. Er bringt 
das im wehleidigen Tone vor, stöhnt, stützt den Kopf, schreit bei der körper¬ 
lichen Untersuchung. Er sei geschlechtskrank, habe mit seiner Mutter verkehrt, 
der Kaiser und die Soldaten verfolgten ihn. 

In den folgenden Tagen stets verkehrte, zum Teil neckische Antworten, 
er sei 15000 Jahre alt, sei am 2. IV. (richtig) 1532 in Dummsdorf bei Amerika 
bei einem Mistbauern geboren, es brenne hier; breitet pathetisch die Arme 
aus, reagiert nicht auf Nadelstiche, gewaltsame stöhnende Atmung. 

Vom 2.—5. V. Temperaturen bis 38,9, trockene Zunge, Puls klein, 120—130. 
Gleichzeitig vollständig ablehnendes Verhalten, antwortet nicht, wendet sich ab, 
setzt jeder Untersuchung Widerstand entgegen, stöhnt leise. Von Mitte Mai 
ab stuporöses Verhalten, liegt mit dem Oberkörper aus dem Bett heraus, be¬ 
folgt Aufträge nicht, hält die Augen geschlossen, setzt passiven Bewegungen 
starren Widerstand entgegen, öfter unrein, atmet sehr rasch, bei jeder Auf¬ 
forderung rötet sich sein Gesicht und tritt pustende Atmung ein; sonst liegt er 
steif da mit geschlossenen Augen, die Hände wie schützend über den Genitalien, 
verhält sich ganz ablehnend, gelegentlich hebt er bogenförmig den Oberkörper; 
nimmt spontan nichts zu sich. Am 1. VI. vorübergehend einmal frei, er habe 
nicht gesprochen, weil er krank war; versagt abor rasch wieder, beantwortet 
alle folgenden Fragen erst mit Ja, dann gar nicht mehr. Ist weiter ganz ab¬ 
lehnend, gibt keine Antwort, runzelt nur das Gesicht. 

Vom 20. VI. ab langsam etwas freier, reicht die Hand, es gehe ihm gut, 
lächelt über die andern Kranken, blickt umher, spricht jedoch wenig, bewegt 
nur etwas die Lippen, hält den Blick dauernd zur Seite gerichtet, verzieht bei 
Fragen den Mund zu einem Lächeln. Fragt selber verwundert: „wie bin ich 
denn hergekommen, ich weiß gar nicht 4 . Richtige Angaben über Personalien. 

Mitte Juli vorübergehend wieder stärker gehemmt, dann abermals langsam 
freier, aber noch unzugänglich für den Arzt, eher zugäuglich für das Personal. 
Wiederholt seine Frage, wie er hierhergekommen sei; habe Stimmen gehört, 
gibt aber keine nähere Auskunft, habe auch Gestalten gesehen. Anfang August 
erzählt er bereits ziemlich ausführlich dem Pfleger über sein Vorleben und seine 
Familienverhältnisse. Mitte August geordnet und orientiert, ist täglich einige 
Stunden auf, drängt nach Hause, sei vollkommen gesund; dabei immer noch 
zurückhaltend. Am 20. VIII. heftige Kopfschmerzen mit Erbrechen und Tempe¬ 
ratursteigerung. Ende August vollkommen ruhig und geordnet, schreibt ver¬ 
ständige Briefe. Weiß immer noch nicht, wie uud wann er in die Klinik 
gekommen ist, weiß nichts über die Vorgänge, die zu seiner Einlieferung führten. 
Nur unklare Erinnerung an die Zeit der Psychose, ihm sei gewesen, als sei 
ringsum Feuer, als solle sich ein Unglück ereignen. Hat zum Schluß volle 
Krankheitseinsicht. Am 15. IX. 1912 entlassen. 

Danach hat der Kranke ein Jahr lang gearbeitet und ist nicht aufgefallen 
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29. VIII. 1913 bis 26. IV. 1914 in der Klinik Greifswald und Heilanstalt 
Stralsund Kommt allein in die Klinik, ist mit dem Vater bis in die Nachbar¬ 
stadt gefahren, hat ihn dort zurückgeschickt und ist selber weitergefahren; er 
habe sich über den Meister geärgert und sei hergekommen, weil man ilyi hier 
schon einmal so gut behandelt habe. 

Bei der Aufnahme sehr aufgeräumt, geht dauernd umher, fuchtelt mit 
den Armen, redet fortgesetzt in ideenflüchtiger Weise. In den folgenden Tagen 
sehr unruhig, spricht viel und laut und so schnell, daß man ihn kaum verstehen 
kann. Er habe Hohenzollernblut in den Adern, sei nur aufgeregt, die Welt 
werde noch staunen über seine großartigen Erfindungen, die Bäckerei werde 
dadurch einen ungeahnten Aufschwung bekommen. Er sei so vergnügt, weil 
er ein so tüchtiger Kerl sei, alle kleinen Jungens müßten vor ihm stramm 
stehen. Über Ort und Personen der Umgebung gut orientiert. Schreibt einen 
Lebenslauf, der geordnet beginnt, flott mit großen, kräftigen Zügeu, der sich 
aber verläuft in wüste Schimpfereien auf die schlechten Bäcker und in Lob¬ 
preisungen auf seine Erfindungen. Er sei ein Fürstensproß, Gott-Kaiser, der 
heilige Geist, sei der größte und bedeutendste Eriinder auf der Welt, sein Leib 
sei voll Elektrizität, die er nach allen Seiten hin aussendeu könne. Schwelgt 
in solchen Größenideen, ist nicht zu unterbrechen, beachtet Fragen gar uicht. 
Dauernder Redeschwall, immer wieder mit vielen Größenideeu: er sei der 
Friedensfürst, der liebe Gott selbst, seine Brüder seien xYdmirale, sei heute 
1000 Jahre und 7 Tage, er sterbe überhaupt nicht mehr, er sei ewig und esse 
Menschenfleisch, die Mädchen seien alle Pfannkuchen, die er gebacken habe. 
Singt, pfeift und trommelt dazu; oft ganz verworren; sehr schlechter Schlaf, 
sehr starke Gewichtsabnahme. 

Diese Erregung hält etwa 8 Wochen an. Gegen Ende Oktober wird 
Patient ruhiger, seine Stimmung wechselt häufig zwischen heiterer Fröhlichkeit 
und weinerlicher Gereiztheit: während letzterer liegt er ziemlich still im Bett, 
schwatzt mit leiser, weinerlicher Stimme vor sich hin. Das Körpergewicht be¬ 
ginnt wieder zu steigen. Während des Dezember tritt nochmals ein leichtes 
Anschwellen der Unruhe mit gereizter Stimmung ein. Im Januar 1914 von 
neuem ruhiger, geordnet, aber albernes Wesen. Angaben über Krankheits¬ 
gefühl; zwischendurch wieder mehr zornmütig. Im Februar 1914 eher etwas 
verlangsamt und zögernd. 

14. II. 1914 nach Stralsund verlegt. Dort ruhig und geordnet, etwas 
verlegen, antwortet mit unsicherer, leiser Stimme; dann in der Folgezeit deutlich 
gehemmt, wortkarg, äußert selber, es falle ihm schwer, zu sprechen. Von 
Anfang März langsam etwas munterer und freier. Zuletzt regelmäßig bei der 
Arbeit, gesellig, Einsicht für seine Krankheit, gleichmäßig ruhig und zufrieden. 
2(5. IV. 1914 nach Hause entlassen. 

Anfang 1915 ist Z. als Freiwilliger in den Krieg gegangen, war 6 Monate 
an der Front, alsdann hinter der Front als Bäcker. Beim Heimatsurlaub Früh¬ 
jahr und Herbst 1916 frisch und gesund. Im Januar 1917 wurde er verwundet 
und gilt seitdem als vermißt. 

Der Kranke ist schwer mit Geisteskrankheiten und mit Epilepsie 
belastet; mindestens bei der Mutter und bei einem Bruder hat es sich 
um Manien gehandelt. Die zweite Erkrankung des Patienten im 
Alter von 21 Jahren ist gleichfalls eine Manie, welche akut begann, 
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etwa 2 Monate recht schwer war und danach erst durch ein amphi- 
boles, dann durch ein leicht depressives Stadium zur Heilung gelangte. 

Ganz ungewöhnlich und an sich allein auf Grund des Symptom¬ 
bildes überhaupt schwer einreihbar ist die erste Erkrankung, die 
mit 20 Jahren akut eiusetzte und etwa vier Monate anhielt. In den 
ersten Tagen bestand ein eigentümlicher Unruhezustand mit ver¬ 
worrenen Verfolgungsideen, mit einem absonderlichen Verhalten und 
mit Neigung zum scherzhaften Vorbeiantworten, aber ohne deutlich 
manische Züge. Daran schloß sich ein langer Hemmungszustand 
mit ablehnendem Verhalten, jedoch auch wieder ohne grob depressive 
Symptome; er klang langsam mit einigen Schwankungen im Lauf 
von 4 bis 5 Monaten ab. 

In späterer Zeit ist von dem Kranken angegeben worden, er 
sei unmittelbar vor dieser ersten Krankheitsphase aus drei Meter 
Höhe herabgestürzt und besinnungslos liegen geblieben. Allein auf 
diese Angabe hin den ganzen Zustand als traumatische Psychose zu 
deuten, geht nicht an, da in dem Bilde trotz seiner symptomatischen 
Ungewöhnlichkeit alle Züge der Kommotionspsychose fehlen; die 
Amnesie für den Beginn bzw. die verschwommene Erinnerung für 
die Zeit der Erkrankung ist eine auch sonst bei akuten Psychosen 
häufige Erscheinung, die gleichfalls nicht zur Annahme einer vorauf- 
gegangenon schweren Hirnerschütterung zwingt. Ebenso kann 
ätiologisch nicht in Betracht kommen die kurze Fieberperiode am 
Ende der ersten Krankheitswoche, schwerlich auch die epileptische 
Belastung. 

Will man also nicht sonst eine ungewöhnliche und nicht näher 
zu ergründende Komplikation annehmen, so wird man auch in diesem 
Falle die erste symptomatisch stark von dem Gewöhnlichen ab¬ 
weichende Krankheitsphase als eine atypische Erscheinungsform des 
manisch-depressiven Irreseins auffassen müssen. Daß es sich um 
einen manisch-depressiven Kranken handelt, dafür kann hier aller¬ 
dings nur ein nachfolgender Krankheitsabschnitt geltend gemacht 
werden; aber diese nachfolgende Manie ist recht typisch und sie 
verrät sich als zum manisch-depressiven Irresein gehörig durch ihr 
depressives Nachstadium sowie durch den diesem Nachstadium voran¬ 
gehenden amphibolen Verlaufsabschnitt. Außerdem spricht aber 
noch zugunsten eines manisch-depressiven Irreseins die starke gleich¬ 
artige erbliche Belastung. 

In diese Mitteilungen über stark abweichende Erscheinungs¬ 
formen beim manisch-depressiven Irreseiu sind nur Fälle aufgenommen 



Schröder, Die Spielbreite beim manisch-depressiven Irresein usw. 27 


worden, bei denen nach Möglichkeit eiu Zweifel nicht bestehen konnte, 
daß es sich, zum mindesten wenn man zunächst absah von den 
jedesmal strittigen Kraukheitsphasen. um manisch-depressives Irresein 
handelte. Fälle mit nur strittigen oder zweifelhaften Krankheits¬ 
zuständen ohne sonst typische Erscheinungen des manisch-depressiven 
Irreseins sind hier zunächst nicht herangezogen worden. Einem Teil 
der Fälle liegen Beobachtungszeiten oder verläßliche Angaben über 
Zeiten von mehreren Jahrzehnten zugrunde. Als besonders be¬ 
weisend können diejenigen gelten, bei denen auch während der 
Intervalle zwischen den akuten psychotischen „Anfällen“ zyklothyme 
Schwankungen vorhanden sind. Als diagnostisches Adjuvans kommt 
für eine Reihe von. ihnen auch die gleichartige Belastung mit manisch- 
depressivem Irreseiu hinzu. 

Fall I ist dadurch abweichend, daß in einer seiner depressiven 
Phasen volle 5 Monate neben den melancholischen Symptomen das 
Bild einer akuten Halluziuose mit massenhaften akustischen Sinnes¬ 
täuschungen im Vordergrund stand; derselbe Kranke hatte auch schon 
in früheren depressiven Anfällen wiederholt Verfolgungsideeu geäußert. 

Fall II zeigt während eiuer Manie ohne gleichzeitige Bewußt¬ 
seinsstörung monatelang sehr zahlreiche ungewöhnliche verworrene 
Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen auf allen Gebieten. 

Fall III und IV sind Beispiele für das Vorkommen grob 
motorischer (akinetischer und hyperkinetischer) Symptome bei 
manisch-depressivem Irresein, wie sie auch andere Autoren er¬ 
wähnen. Es sind das Fälle, aus deneu entweder zu folgern ist, 
daß die scharfe Unterscheidung zwischen katatonischer Hyperkinese 
und manischer Erregung sowie zwischen Akinese und depressiver 
Hemmung, wie es Kalilbaum gelehrt hat, nicht immer möglich ist, 
oder die anderseits dartun, daß „motorische“ Symptome nicht nur 
bei der Krankheit Katatouie sowie bei organischen, epileptischen, 
toxischen und infektiösen Erkrankungen Vorkommen, sondern eben 
auch beim manisch-depressiven Irresein. Wilmann» (L c.) ist allerdings 
in Übereinstimmung mit Kraepelin der Ansicht, „ein genaueres 
Studium dieser atypischen manisch-depressiven Irren wird uds mit 
der Zeit zeigen, daß die katatonischen Symptome dieser Erkrankung 
nicht nur in ihrer Genese, sondern auch in ihren Erscheinungsformen 
wohl von denen der Verblödungsprozesse zu trennen sind“, aber es 
ist das zunächst noch lediglich das theoretische Postulat einer 
klinischen Schule, während von anderer Seite ( Kleist ) ohne weiteres 
ein Teil der symptomatisch typischeu „Motilitätspsychosen“ dem 
manisch-depressiven Irresein zugerechnet wird. 
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Fall V bietet in seinem ersten Anfall ein recht ungewöhnliches 
Bild von Erregung, gleichfalls mit allerlei „katatonen“ Zügen. 

Fall VI schließlich hat einen ganz atypischen, symptomatisch 
schwer unterzubringenden Erregungszustand durchgemacht mit einer 
daran anschließenden langdauernden Hemmung. 

Unter den angeführten Fällen ist keiner mit einem ausge¬ 
sprochenen paranoischeu Zustandsbild, es sei denn, daß man die 
Halluzinose des ersten Falles oder den Fall II mit seinen ver¬ 
worrenen Wahnideen dabin rechuen will; die manisch-depressiven, 
jetzt vielfach beschriebenen Paranoiabilder haben ein anderes Gepräge. 
Es sind weiter nicht vertreten manisch- sowie depressiv-deliriöse 
Formen ( Kraepelin ) und schließlich auch nicht solche mit den nicht 
seltenen Beimengungen von hysterischen Zügen, von Zwangsvor¬ 
stellungen und ähnlichem mehr. 

Für manchen Psychiater wird die jetzt vielfach betonte Fest¬ 
stellung, daß Manien und Melancholien abweichende Erscheinungen 
aufweisen können, wie sie hier geschildert worden sind, nichts Neues 
haben, sie wird ihm nur als Rückkehr zu alten Anschauungen er¬ 
scheinen nach längerer Herrschaft abwegiger Lehrmeinungen. Das 
ist gewiß nur in sehr beschränktem Maße berechtigt. Die Begriffe 
Manie und Melancholie (Depression) sind heute wesentlich andere 
als sie in der älteren Psychiatrie wareu; ihre strenge symptomatische 
Umschreibung bleibt ein großer Fortschritt; die neuerlichen Fest¬ 
stellungen erweitern nicht wieder den Symptomkomplex Manie und 
Melancholie, sondern den Krankhoitsbegriff Manie und Melancholie, 
sie lehren nur, daß wir bei Manischen und Melancholischen, soweit 
sie zum manisch-depressiven Irresein gehören, außer den manischen 
und melancholischen Symptomkomplexen auch noch andere Komplexe 
antreffen können, ohne daß wir dadurch gezwungen würden, die 
Diagnose zu bezweifeln oder Komplikationen anzunehmon. 

Für die Deutung solcher ungewöhnlichen Erscheinungsformen 
des manisch-depressiven Irreseins ist ein erster Erklärungsversuch, 
der sich als sehr fruchtbar erwiesen hat, Kraepelin’ s Lehre von den 
Mischzuständen gewesen. Aber sie erklärt nur einen Teil der ab¬ 
weichenden Erscheinungen. Sie kommt u. a. nicht in Betracht für 
die halluzinatorischen Formen, kommt nicht in Betracht für die 
häufigen paranoischen Bilder, für die Zwangsvorstellungen und 
manches andere, auch nicht für die von Kraeptelin selber eingehend 
geschilderten deliriösen Zustände. Sie genügt beispielsweise auch 
nicht für die Deutung der stuporösen Bilder in Fällen wie hier IH 
und IV. Derartige Zustände können nicht als manischer Stupor im 
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Sinne Kraepelin 1 s angesprochen werden, weil ihnen alle manischen 
.Züge fehlen, die durch das Symptom der Hemmung nur überdeckt 
wären; ebensowenig können sie lediglich ungewöhnlich starke 
depressive Hemmungszustände sein. 

Meynert hat (nach Büttner) „primäre” Wahnideen und Hallu¬ 
zinationen im melancholischen Stadium erklärt durch hinzugetretene 
Erschöpfung; auch nach Bimwanger ist ein „Erschöpfungsstupor“ 
evtl, mit Halluzinationen nicht selten als Teilerscheinung einer 
zirkulären Psychose auzutreffen; Bonhorffei - 1 ) erwähnt, daß inter¬ 
kurrent einmal das Bild eines Delirs bei endogenen Psychosen zu 
beobachten sein könne, und daß es sich daun wohl um autoiutoxi- 
katorische Vorgänge durch Unterernährung (z. B. bei abstiuierenden 
Kranken), durch Wasserentziehung und ähnliches handeln möge. 
Wir stoßen damit auf Erklärungen, welche gewisse abweichende 
symptomatische Erscheinungen durch das Vorliegen einer kom¬ 
plizierenden exogenen Schädigung deuten. Das wird, wie auch 
Bonhoefftr betont, hin und wieder richtig sein, aber allgemeinere 
Bedeutung für das Verständnis der häufigsten groben symptomatischen 
Abweichungen beim manisch-depressiven Irresein kommt ihm nicht zu. 

Ein Beispiel für das gelegentliche Vorkommen solcher Komplikationen oder 
Kombinationen ist eine 39 Jahre alte Manisch-Depressive, welche seit ihrem 
14. Jahr an zyklothymen Schwankungen und gröberen, abgesetzten Melancholien 
gelitten hat, und bei welcher sich schließlich während einer Melancholie im An¬ 
schluß an eine in 3 Monaten zum Tode führende fieberhafte Lungengangian 
eine symptomatische Psychose entwickelte. Es handelte sich um protrahierte 
an- und abschwellende, ängstliche Erregungen mit Verworrenheit, viel dcliranten 
Halluzinationen, lllusiouen und Verkennungen, abgesunkener Aufmerksamkeit, 
vorübergehender Desorientiertheit, aber erhalteuer Ansprccbbarkeit, mit Neigung 
zum Kon fabulieren, mit verwaschener Sprache und paraphasischen Entgleisungen. 
Jedesmal, wenn mit Fieberabfall die deliriösen Erscheinungen nachli« ßen, traten 
die ursprünglichen melancholischen Symptome wieder deutlich zutage. 

Demgegenüber kommeu nach Specht 2 ) Delirien, halluzinose- 
artige Episoden und Bewußtseinsumdämmerungen beim manisch¬ 
melancholischen Irresein ohne Mitwirkung exogener Hilfsursachen 
ganz offensichtlich lediglich iu sukzessiver oder brüsker Steigerung 
des endogenen Krankheitsprozesses zur Erscheinung. Specht hat 
dabei vermutlich dieselben, nicht häufigen Fälle im Auge, welche 
Kraepelin deliriöse Manien und Melancholien nenut. 


*) Bonhoeffer , Zur Frage der exogenen Psychosen. Zentralkl. f. Nervenheilk. 
und Psych. XX. Band. 1909. S. 499. 

*) Specht , Zur Frage der exogenen Schadigungstypen. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. 1918. Bd. 19, S. 114. 
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Jedoch weder das Moment der bloßen Steigerung der Symptome, 
noch das der Komplikation mit einer (meist exogenen) Schädigung, 
noch auch die Theorie der Mischzustände erklären uns, abgesehen 
von einer verhältnismäßig kleinen Zahl von Fällen, den Formen¬ 
reichtum symptomatisch atypischer Zustandsbilder beim manisch- 
depressiven Irresein. Die Deutung muß hier nach einer ganz anderen 
Richtung gesucht werden. 

Die mitgeteilten Fälle sind derart, daß bei kaum einem von 
ihnen, trotz der weitgehenden symptomatischen Abweichungen in 
einzelnen Verlaufsabschnitten, die Gesamtdiagnose ernstlich zweifel¬ 
haft sein kann. Fälle aber mit so starkem Überwiegen des typisch 
Manisch-Depressiven über einzelnes grob Atypische sind naturgemäß 
selten. Um sich klarzumachen, welche diagnostischen Schwierig¬ 
keiten unter weniger günstigen Umständen sich ergeben können, 
braucht man nur einmal anzunehmen, daß beispielsweise im Fall III 
ausschließlich die 3. Kraukheitsphase mit 35 Jahren, d. h. nur der 
langdauernde atypische Hemmungszustand beobachtet und bekannt 
geworden wäre, nicht auch die reinen Manien, oder daß der Kranke V 
nach seiner ersten bzw. seinen beiden ersten Anfällen gestorben 
wäre, oder daß bei dem Kranken VI bereits nach seiner ersten 
Erkrankung die Nachrichten ausgeblieben wären, ferner daß bei 
allen die gleichartige Belassung nicht vorhanden oder nicht bekannt 
geworden wäre; tatsächlich haben zeitweis bei den meisten der an¬ 
geführten Fälle starke diagnostische Zweifel bestanden oder sind 
weit abweichende Diagnosen gestellt worden. In dieser für unsere 
Fälle nur angenommenen Lage sind wir aber in der Tat recht häufig, 
und zwar nicht nur dadurch, daß ungenügende anamnestische Daten 
vorliegen oder die Beobachtungszeiten zu kurz sind, sondern da¬ 
durch, daß trotz alledem die vorhandenen Momente nicht ausreichen, 
die in Frage kommenden Kranken als manisch-depressiv zu be¬ 
zeichnen, obwohl, bei allem Abweichen der Symptome, vieles 
dafür spricht, und obwohl die Unterbringung in einer der anderen 
bekannten Krankheitsgruppen ausgeschlossen erscheint. 

VII. Anna X., verheiratet, geb. Februar 1885. Mutter des Vaters als junge 
Frau schwermütig, glaubte verhungern zu müssen, später gcsuud und 84 Jahre 
alt geworden, aber immer sehr erregt. Schwester des Vaters wegen einer 
leichten Depression in der Klinik, später Tabes. Vater und Mutter sind Ge¬ 
schwisterkinder. Vater 9 Jahre in der Klinik, er erkrankte mit 67 Jahren 
unter depressiven Erscheinungen, anfangs schlug die Stimmung häufig vorüber¬ 
gehend für Stunden oder halbe Tage ins Manische um, dann entwickelte sich 
rasch eine schwere Arteriosklerose mit wiederholten Schlaganfällen, das Bild 
blieb dauernd depressiv, Tod 1916. 
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Die Kranke war früher gesund, litt aber viel an „nervöser Bleichsucht“, 
lernte etwas schwer. Nach Verlobung mit 22 Jahren öfter Zustände von un¬ 
begründeter Traurigkeit, mußte weinen, machte sich Vorwürfe, sei schuld an 
der Krankheit des Vaters. Im Laufe des folgenden Jahres oft Klagen über 
Magenschmerzen, Verstopfung, schlechten Appetit und schlechten Schlaf, magerte 
ab. Anfang September 1908 aufgeregtes Wesen, bildete sich alle möglichen 
Krankheiten ein; in der Medizinischen Klinik glaubte sie sich verfolgt durch 
Ungeheuer, fürchtete Ansteckung durch Pest, hatte Anfälle, in denen sie nieder¬ 
kniete, schrie, betete und sterben wollte, weil sie alle Menschen unglücklich 
gemacht habe. 

29. IX. bis 21. XII. 1908 in der Heilanstalt Ückermünde Eigenartiges Ver¬ 
halten, wandelt wio im Traum umher, betrachtet die Menschen und Gegen¬ 
stände. Wachsende Unruhe, schreit, drängt heraus, sicht verstört aus, ist kaum 
zu halten, sträubt sich auf das äußerste gegen alle Maßnahmen, schlägt ein 
Fenster ein. Gibt dann vorübergehend besser Auskunft: habe seit ihrem 
16. Jahr viel weinen müssen. Neujahr habe sie sich umdrehen müssen, und da 
wußte sie, daß aus ihrer Verlobung nichts würde, bald danach sei der Vater 
krank geworden; spricht weiter: „Ehre sei Gott in der Höhe, laß mich in 
Kühe Satan! Sie bespiegeln mich! Ihr kriegt alle die Cholera, wenn Ihr mich 
festhaltet, meine Mutter haben sie vergiftet.“ 

Diese Erregung hält unter Schwankungen auch in der Anstalt noch 8 Tage 
an. Die Kranke bezieht vieles auf sich, eine Stimme sage ihr, sie habe die 
Cholera nach Deutschland gebracht. Wühlt beständig im Bett. Dabei orientiert. 
Benimmt sich zeitweis wie eine Rasende. Spricht auch im Schlaf viel vor sich 
hin. Sieht Rauch, ihr Schlund sei weg, es sei, als wäre sie ausgemauert, ganz 
viereckig, aus Stein, als wenn alles sie herunterziehe. Manchmal pathetisch¬ 
theatralisches Wesen. Mehrfach leichte Temperatursteigerung ohne erkennbare 
Ursache; etwas später entwickelt sich ein Panaritium an den Fingern. 

Vom 7. X. ab mehr träumerischer Gesichtsausdruck, starrt den Arzt lange 
an, ehe sie antwortet. „Ich bin ein Schalloch.“ Von da an bis gegen Ende 
des Anstaltsaufenthaltes (etwa 2 1 /« Monate) stark gehemmt, sehr langsam; 
zeitweis etwas mehr ängstlich. Klagt, sie bringe die Menschen ins Unglück, 
weint leicht, lacht aber auch leicht; soust geordnet, ruhig, besonnen. Zu¬ 
treffende Antworten, geht im Garten spazieren, beschäftigt sich dabei wenig, 
immer wieder ratlose, tranmhaft-phantastische Äußerungen: sie sei hierzwischen 
Himmel und Erde, wisse nicht, was mit ihr gemacht sei, sie werde immer hin- 
und hergeschoben, sie müsse sich immer mit der Sonne umdrehen, es sei, als 
ob ihr Körper allmählich weggehe und der Kopf allein übrigbleibe, es sei ihr, 
als sei schon viel hin- und hergeflogen, als ob alle um sie herumflögen, ihr 
Geist sei durch die ganze Welt geflogen, es sei, als ob sie hier mit Gummi- 
schläuchen gebunden worden sei, als ob sie vom Tode auferstanden sei, sie 
könne überhaupt nicht sterben, weil sie in Himmel und Hölle war, sie sei in 
der verkehrten Welt aufgewacht, sie sehe komische Bilder und habe merk¬ 
würdige Träume, sie mache alle unglücklich und ihre Mutter lebe nicht mehr. 

Im Dezember schließlich munterer, gesprächiger, Gewichtszunahme. Gibt 
an, sie sei sich nicht ganz klar über ihre Erlebnisse, anfangs sei ihr gewesen,, 
als sei immer der Satan hinter ihr; gute Angaben über Vorgeschichte. 

21. XII. 1908 von der Mutter abgeholt, als gebessert entlassen. Die 
Diagnose lautete auf Dementia praecox. 



32 Schröder, Die Spielbreite beim manisch-depressiven Irresein usw. 

Patientin ist danach dauernd gesund gewesen, keine groben Stiramungs- 
schwankungen, stets etwas blutarm. 1912 Heirat, sehr glückliche Ehe. Vor 
zwei Jahren mehrfach schwindelig. — 

1918 erste Schwangerschaft, normaler Verlauf. Am 21. VI. 1918 geburts¬ 
ärztliche Untersuchung, an diesem und dem folgenden Tage normales Verhalten. 
Am 22. VI. abends Unruhe, schläft wenig, am Morgen verworren, in den 
folgenden Tagen dauernd erregt, schreit, traumhaft- ängstlicho Äußerungen, 
angeblich ganz ähnlich wie das vor’ge Mal. Allerlei Befürchtungen, gute 
Nahrungsaufnahme. 

Untersuchung am 28. VI. 1918: ruhiges Verhalten, angeblich keine Er¬ 
innerung an die Erregung. Leeres, ratloses Gesicht. Es habe damit angetangen, 
<laß es sich drehte, „Frühling, Sommer, Herbst, Winter, immer im Kreise rechts 
herum und Elektrizität“. Das sei jetzt fort, aber in ihrem Leibe sei es noch, 
sie wisse nicht was. Korrigiert diese Ideen auf näheres Fragen, verfällt dann 
aber rasch wieder in Erzählung, als sei alles noch so. Schwerfällig im Aus¬ 
druck, zeitlich etwas schlecht orientiert. 

In den folgenden Tagen besser, aber in der Nacht vom 29. zum 30. VI. 
wieder ein „kleiner Anfall“, war sehr unruhig, glaubte sterben zu müssen, ver¬ 
worren; das Knäuel iu ihrem Leibe sei geplatzt. Schlief dann ein und war 
vom folgenden Morgen an dauernd ganz klar. Am l. VII. normale Entbindung, 
normales Wochenbett. Anfangs noch ein wenig still. 

Auf eine Anfrage berichten die Angehörigen am 8. V. 1919, es gehe gut, 
die Patientin pflege ihr Kind mit mütterlicher Sorgfalt und gewissenhafter 
Pünktlichkeit. Sie ist heiter und zufrieden, aber leicht ängstlich und wankel¬ 
mütig. 

Es handelt sich um eine Kranke, die bisher zweimal akut 
psychotisch erkrankt ist, einmal mit 23, eiumal mit 33 Jahren. Der 
■ersten Psychose geht ein Vorstadium von etwa 1 Jahr Dauer voran, 
welches ein depressiv-hypochondrisches Gepräge aufweist; die Er¬ 
krankung beginnt dann ziemlich akut mit einem etwa 14 tägigen 
recht schweren, ängstlich-verworrenen Erregungszustand mit vielen 
phantastisch-hypochondrischen Vorstellungen und wahrscheinlich auch 
Siuuestäuschungen bei erhaltener Orientierung und ohne wesentliche 
Bewußtseinsstörung. Daran schließt sich ein mehr als Smonatiger 
ausgesprochener Hemmungszustand, dessen Hemmung dem vor¬ 
handenen depressiven Affekt nicht als adäquat bezeichnet werden 
kann; im Vordergrund steht während desselben eine eigenartige 
Ratlosigkeit mit vielen merkwürdigen traumhaft-phantastischen 
Äußerungen. Die Kranke selber klagt, daß sie soviel träume; auch 
dabei ist die Orientieruug erhalten. Ausgang in Genesung. Die 
zweite Erkrankung dauert nur 8 Tage und ist auch wieder ein 
traumhaft-verworrener Erregungszustand. 

Die Kranke ist stark belastet mit Depressionszuständen, jedoch 
ohne daß sich aus den vorhandenen Nachrichten deren manisch- 
depressive Natur genügend beweisen ließe. Auch bei der Kranken 
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selber ist Sicheres über zyklothymo oder manisch-depressive 
Schwankungen nicht zu erfahren; als einfache Melancholie kann 
weder die erste noch die zweite Attacke gelten. Bei dem zweiten 
Anfall mit 33 Jahren, der nur 8 Tage dauerte, läge es an sich nahe, 
an einen hysterischen, psychogenen Zustand zu denken (Beginn kurz 
vor der ersten Entbindung bald nach einer ärztlichen Untersuchung, 
traumhaft-verworrener Anstrich des ganzen'Bildes), jedoch ohne daß 
diese Erklärung durchaus befriedigend wäre. Noch weniger kamt 
das der Fall sein für die langdauernde erste Erkrankung. Da9 
Ganze mit der Diagnose periodische akute Paranoia oder auch 
akute periodische Amentia (Verrücktheit) abzutun, bringt nicht vor¬ 
wärts, weil wir wissen, daß darunter klinisch recht verschiedenartige 
Zustände verstanden werden müssen. Daß schließlich die anfänglich 
in der Anstalt gestellte Diagnose Dementia praecox nicht aufreclit- 
erhalten werden kann, zeigt der seitherige Verlauf, es sei denn, daß 
man alle solche nicht ohne weiteres dem manisch-depressiven 
Irresein und den anderen bekannten großen Krankheitsgruppen 
einreihbaren Erkrankungen der Dementia praecox zuzurechnen ge¬ 
neigt ist, sobald sie einige bei Dementia praecox häufig vorkommende 
Symptomkomplexe aufweisen. 

VIIL Anna Loen, 15 Jahre, Offiziersfrau. Eltern psychisch gesund; 
Schwester der Mutter hysterisch, in offener Anstalt; nach einer anderen Angabe 
ist sie sowohl wie ihre Tochter manisch-depressiv; Mutter der Mutter wegen 
Schwermut vielfach in Nervenheilanstalten; Schwester leidet an Kopfschmerzen. 

Patientin war als Kind immer leicht erregbar, war „ideal und phantasie- 
voll“ veranlagt, schrieb schon als Kind Gedichte, lernte sehr leicht. Wenn ihr 
später etwas fehlte, konnto sie oft tagelang schlafen. Heirat mit 24 Jahren; 
glückliche Ehe. 

Nach der zweiten Entbindung „sehr nervös", lag oft auf der Erde und 
schrie, machte viele Szenen, fühlte sich besonders des Morgens sehr schlecht 
und todelend. Dauer etwa 3 Monate. Nachher wieder gleichmäßig, blieb aber 
leicht erregbar.. 

3 Jahre später ein zweiter derartiger Zustand, über den nichts Näheres 
zu erfahren war; hatte nach ihrer eigenen Angabe damals Kopfschmerzen, Angst¬ 
gefühle und große Unruhe. Nachher gesund, viele Geselligkeiten, der Stellung 
des Mannes entsprechend. 

Die jetzige Erkrankung entwickelte sich allmählich in den letzten Monaten 
1913; sie schlief seitdem schlecht, fürchtete einen Herzschlag zu bekommen, 
die Leute sähen sie so mitleidig an. Dann im Januar 1914 rasch große Unrast, 
ängstlich, vergaß Besorgungen, lief nachts zu den Eltern in das Zimmer, schrieb 
Briefe, in denen nach den eiulaufenden Antworten wunderliche Sachen ge¬ 
standen haben müssen, fürchtete, daß auf ihren Namen unanständige Sachen 
veröffentlicht, daß ihre Kinder vergiftet würden, traute plötzlich ihrem Manne 
die schrecklichsten Dinge zu, er wolle sie vergiften, grübelte viel über die 
Ereignisse ihres Lebens. Alle Menschen seien so gut zu ihr, nur ihr Mann 
Schröder, Spielbreite der Symptome. (Abhandl. H. 8.) 3 
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nicht, sah Flammen am Ofen; dachte nach, was es zu bedeuten habe, daß der 
Ilund des Arztes mit ins Zimmer lief, machte sich Vorwürfe wegen ihres ehe¬ 
lichen Verkehrs. 

2. II. bis SO. VI. 1914 in der Neruenklinik zu Greifswald. Bei der Auf¬ 
nahme vollkommen klar, geordnet, höflich, gesellschaftlich gewandt. Kühle 
sich seit November vorigen Jahres krank, Rechnen und Denken fielen ihr 
außerordentlich schwer, sie sei niedergeschlagen gewesen, habe viel geweint, 
habe öfters Lebensüberdruß gehabt, litte an Angstgefühlen, mache sich um alle 
Dinge Sorgen, müsse viel grübeln, müsse über den Zusammenhang der Ereig¬ 
nisse in ihrem Leben nachdenken. Hält daran fest, daß ihr Mann sie und die 
Kinder durch Gift forträumen wolle. 

In den ersten Tagen weiter ängstlich, unruhig, gedrückt, fürchtet operiert 
zu werden, bittet um eine Unterredung, deutet dann aber nur an, daß sie sich 
allerlei Vergehungen (offenbar sexueller Natur) bezichtet, sie sei dadurch krank 
geworden; man habe ihren Mann w’egen Steuerhinterziehm g im Verdacht. Sie 
ängstige sich um etwas, was sie gar nicht wisse, sie habe das Gefühl, es sei 
etwas passiert. 

Am 6. II. auffallend heiter: lacht, daß mau es schon draußen hört, be¬ 
grüßt den Arzt mit lachendem Gesicht, erzählt spontan und fließend, es komme 
ihr jetzt so komisch vor, daß sic die Menschen mit ihren Phantasien belästigt 
habe; erzählt und schüttelt sich dabei vor Lachen, daß sie neulich geglaubt 
habe, mit einer Medizin ein Glasstäbchen verschluckt zu haben; das Stäbchen 
habe sie nachher auf dem Nachttisch gefunden. 

In den folgenden Tagen wieder deprimiert, weint, es gehe ihr sehr schlecht, 
macht sich Gedanken Über einen Brief, den sie geschrieben hat, versucht einmal, 
sich mit der Haarnadel die Pulsader zu verletzen; sie habe die Empfindung, 
ihr Mann habe sich im Kriege 1870 unehrenhaft benommen, habe in einem 
französischen Kloster eine Nonne umgebracht. 

Diese depressiv-ängstliche Stimmung bleibt in den nächsten Monaten 
dauernd bestehen. 

Von Mitte Februar an beginnt die Kranke alles auf sich zu beziehen, was 
gesprochen wird. Sie äußert, jedes Wort, welches sie spreche, werde vou den 
Ärzten mit einem Apparat aufgefangen und die Pflegerinuen helfen dabei; alles, 
was sie denkt und spricht, werde mit Maschinen aufgenommen; der Arzt brauche 
gar nicht erst zu fragen, da ihm doch alle ihre Gedanken durch Maschinen 
übermittelt würden. Gleichzeitig klagt die Kranke über das Gefühl, als ob sie 
durch elektrische Drähte hypnotisiert, durch Röntgen- und Radiumstrahlen 
belästigt werde: die Strahlen kämen, ohne daß man es merke, durch die Bett¬ 
stelle, die Steine in der Wand würden durch Elektrizität zusammengehalten, 
sie fühle Elektrizität im ganzen Körper, ohne daß es schmerze, oben soi eine 
Maschine mit langen Drähten, welche durch die Decke iu ihr Bett hingen, und 
deren Sausen sie höre; in den Matratzen knistere es, der elektrische Apparat 
in der Zentrale sei in Unordnung, deshalb fahre alle Elektrizität in ihren 
Körper, sie weide dadurch totgemaebt. Patientin hört abends auch immer 
unbekannte, häßliche krächzeudo Männerstimmen, die sie nicht verstehen 
könne. Zur Abwehr hält sie sich ein Tuch vor die Augen, verlangt ein anderes 
Bett, verweigert die Nahrung, bittet die Ärzte flehentlich um Hilfe; zu anderen 
Zeiten ist sie mißtrauisch und abweisend auch gegen die Ärzte: sie seien gar 
keine Arzte, es werde ihr nur etwas vorgeschauspielert; alle Persouen stellten 
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etwas anderes dar, als sie wirklich sind, alles sei eine Komödie; die Pflegerinnen 
seien verkleidete adlige Damen. Einmal versuchte sie, sich nachts auf ihre 
Pflegerin za stürzen und sie zu würgen. Aus einem von der Kranken ge¬ 
schriebenen Brief geht hervor, daß sie allerhand eigenartige Vorstellungen auch 
hinsichtlich ihrer Genitalien hat; sie trachtet danach, sich dieselben mit einer 
Schere herauszuschneiden. Die Briefe von ihrer Tochter seien mit verstellter 
Hand von jemand anders geschrieben. 

Dieser Zustand hält ziemlich gleichmäßig 3 Monate lang an bis Mitte 
Mai. Dann schwindet das paranoische Bild ganz und die depressiven Vor¬ 
stellungen treten wieder in den Vordergrund, zugleich setzt ein starkes Steigen 
des Körpergewichts ein. Die Kranke macht sich viel Selbstvorwürfe: sie habe 
alles im Leben schlecht gemacht, habo an ihren Genitalien etwas zerstört durch 
Masturbieren. In derselben Zeit schreibt sie sehr liebevoll au ihren Mann, 
bittet um recht viele Nachrichten von den Kindern, wirft sich Undankbarkeit 
vor und berichtet, sie könne bereits manchmal froh und beruhigt sein. Es 
folgen aber noch Schwankungen in der Stimmung. 

Am 8. VI. gibt die Kranke spontan an, es sei ihr gestern nachmittag 
wie Schuppen von den Augen gefallen, es sei doch nur Einbildung gewesen, 
daß sie von einem fernstehenden elektrischen Apparat beeinflußt werden solle, 
sie habe sich jetzt davon überzeugt. Gleichzeitig wird die Kranke freier in 
ihrem Benehmen; sie beginnt durch Nachforschen ihre wahnhaften Ideen zu 
korrigieren: sie habe öfter das Summen der Zentrifuge im Laboratorium gehört 
und daran ihre Beziehungsideen geknüpft; 6io sei ganz erfreut gewesen, als sie 
die Zentrifuge wieder hörte und feststellen konnte, daß diese nichts mit ihr zu 
tun hatte; sie habe noch vor wenigen Tagen geglaubt, elektrisch beeinflußt zu 
werden. In ihrem linken Ohr sei etwas gewesen, das sie beeinflußte: jetzt 
mußt du das tun, jetzt das! Eine Stimme sei es nicht gewesen. Sie habe nie 
recht gewußt, wie sie sich zu den Ärzten stellen sollte, ob sie sagen solle, was 
sie selber dachte, oder was ihr die Beeinflussungen sagten. Es war ein ewiger 
Zwiespalt, ein gräßlicher Zustand; jetzt sei alles fort, sie habe ein Gefühl der 
Befreiung. 

14. VI. 1914 weiter fortschreitende Besserung, nicht mehr ängstlich und 
zurückhaltend, nur noch etwas Unruhe im Körper; leidet zum ersten Male 
wieder unter Langerweile. Das schlimmste sei gewesen, daß sie alles auf sich 
und die Ihrigen bezog; sie habe stets das Böseste über ihren Mann gedacht; 
wenu zwei Leute zusammen sprachen, habe sie es auf sich bezogen. Eine zweite 
Reihe von quälenden Erscheinungen sei das „zwaDgsmäßige Zurückdenken“ 
gewesen; es ging rückwärts bis zu ihrer Geburt, daß sio wissen sollte, wn sich 
diese zugetrogen habe. Es waren immer nur Schlechtigkeiten, die sich ihr in 
Gedanken aufdrängten, nie etwas Gutes. Begonnen habe es damit, daß sie an 
ihrem Glück zweifelte und daß ihr Mann ihr so verändert vorkam. 

Während der letzten Wochen in der Klinik dauerndes Wohlbefinden; Ge¬ 
wichtszunahme insgesamt 20 Pfund. 30. VI. 1914 entlassen. 

ln der Folgezeit gesund geblieben. Bei gelegentlichen Besuchen ein etwas 
weichliches, unselbständiges Wesen; berichtet im März 1919 recht ausführlich 
über sich, cs gehe ihr gut, keine nervösen Störungen mehr. 

Die Grundfärbung der Psychose dieser Krauken ist ängstlich¬ 
depressiv (Denkliemmung, Selbstvorwürle, Befürchtungen, Angstlich- 

3* 
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keit, Lebensüberdruß); das tritt besonders am Schluß hervor, aber 
auch in den ersten Wochen. Darüber hinausgehend sind im Be¬ 
ginn bereits die Beeinträchtigungsideen gegen den Mann. Den Kern 
der Psychose bildet der mehr als 3 Monate anhaltende, sich auf die 
depressive Grundstimmung auflagernde Zustand paranoischen Ge¬ 
präges mit der Erscheinung des Gedankenlautwerdens, mit vielerlei 
Äußerungen über Sensationen und mit lockeren Wahnbildungen im 
Sinne des Verfolgungswahns, für welche nach späteren Angaben der 
Patientin offenbar gesteigerte Eigenbeziehung das wichtigste Elemen¬ 
tarsymptom darstellt, während sicher halluzinatorische Elemente sehr 
zurücktreten. Die Besonnenheit und Orientierung ist dauernd er¬ 
halten geblieben. 

Rein symptomatisch kann es unbenommen bleiben, ob man in 
diesem Falle für Registrierung und Namengebung den depressiven 
Grundcharakter des Zustandes in den Vordergrund rücken, oder 
ob man dem 3monatigen, nach der üblichen Nomenklatur als para¬ 
noisch oder auch als halluzinoseartig zu bezeichnenden Zustaudsbild 
den Vorrang geben will. Das, w^s über die Kranke bekannt ist, 
genügt nicht, um die klinische Diagnose manisch-depressives Irresein 
bei ihr sicher zu stellen. Erbliche Belastung ist vorhanden, mög¬ 
licherweise ist darunter auch manisch-depressives Irresein, und die 
Kranke selber ist vorher schon zweimal vorübergehend „nervös 44 ge¬ 
wesen; verdächtig in demselben Sinne ist ferner die kurze charak¬ 
teristische Stimmuugsschwankung ins Manische währeud eines der 
ersten Tage des Aufenthaltes der Kranken in der Klinik. Das ist 
aber auch alles. Was sonst von der Patientin aus ihrer Jugend 
und im Vorleben an abnormen Zügen bekannt ist, sind psychopatische, 
degenerative Symptome. An das Degenerative gemahnend sind auch 
die als Zwangsdenken empfundenen depressiven Vorstellungen währeud 
der schweren Psychose. 

Will man in Fällen wie dem vorstehenden über eine rein 
symptomatische Benennung und Einordnung hinausgehen, so bleibt 
nicht viel mehr übrig, als kurz eine „funktionelle 44 Psychose zu 
diagnostizieren. Will man noch einen Schritt weitergehen, so wird 
man auch von einer endogenen Psychose sprechen können, falls 
man nicht in dem Begriff Funktionell schon den des Endogenen 
enthalten sieht; zur näheren Kennzeichnung mag man dann noch 
auf die Ähnlichkeit des Ganzen mit gewissen atypischen Phasen 
beim manisch-depressiven Irresein hin weisen; in anderen Fällen 
wird die Verwandtschaft mit hysterischen oder aber mit degeuerativ- 
paranoischen Psychosen stärker hervortreten. Bei dem Stand der 
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heute üblichen klinischen Systematik ist ja in solchen Fällen ein 
wichtiger Schritt vorwärts bereits dadurch getan, daß man die Nicht¬ 
zugehörigkeit zu der großen Gruppe der Dementia praecox an¬ 
erkennt. Wie man derartige Erkrankungen im einzelnen benennt, 
ist heute gerade neben dem angeführten negativen Moment (der 
Nichtzugehörigkeit zur Dementia praecox) praktisch zunächst nicht 
einmal so wesentlich. Für viele von ihnen wird sich der Sammel¬ 
name degeneratives Irresein eignen, wenn man darunter solche 
psychotischen Zustände versteht, welche zusammen mit den hysteri¬ 
schen und mit gewissen paranoischen Psychosen sowie mit dem 
manisch-depressiven Irresein eine einheitliche große Gruppe ohne 
scharfe Abgrenzbarkeit der Einzelformen gegeneinander bilden. Nach 
der Entwicklung, welche die Psychiatrie ein paar Jahrzehnte lang 
genommen hat, erscheint die neue Umgrenzung uud Bearbeitung 
dieser Gruppe besonders wichtig. Schritte dazu sind bereits von 
verschiedenen Seiten getan; entsprechend der für die Psychiatrie 
fast zwangsmäßig gewordenen Alternative Dementia praecox odt*r 
manisch depressives Irresein ist jedoch vielfach die Angliederung 
an letzteres erfolgt; damit wird aber nur, was als zu Unrecht in den 
großen Topf der Dementia praecox geraten erkannt worden ist, in 
den andern Topf des manisch-depressiven Irreseins geworfen. Hocke 
und liumke betonen richtig, daß dadurch der Begriff des mauisch- 
depressiven Irreseins viel zu weit geworden ist. 

Die Lehre des Entartnngsirreseins , der Geistesstörungen der 
Entarteten, des degenerativen Irreseins hat den Höhepunkt ihrer 
Geschichte vor der Zeit Kracpelins gehabt, sie ist gerade durch die 
Lehre Kraepelin’s stark in den Hintergrund gedrängt worden, nach¬ 
dem sie selber durch ihre allzu weite Ausdehnuug auf fast alle da¬ 
mals als funktionell angesehenen Geisteskrankheiten, und noch darüber 
hinaus, in Mißkredit gekommen war (Kubier). Magnan unterschied 
bei den Degenerierten (er braucht als gleichbedeutend damit Here- 
ditarier) nach ihrem Habitualzustand einmal Idioten, Imbezille und 
Schwachsinnige und andererseits die Degeneres superieurs oder 
Desequilibres. Er kennt bei denselben als „Zufälle“ die verschieden¬ 
artigen Zwangsvorstellungen und Zwangstriebe, Folie du doute, 
Agoraphobie, Dipsomanie, Kleptomauie, Spielsucht, Onomatomauie, 
geschlechtliche Verkehrtheiten usw., und außerdem gewisse Formen 
von Irresein im engereu Sinne (Etats delirants); dahin rechnet er 
zunächst einen großen Teil dessen, was man damals Manie und 
Melancholie nannte, ferner sein Delire d’emblee, d. h. Fälle von 
Wahnbildung in langsamer Entwicklung und mit raschem Abklingen, 
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sodann periodische Melancholien, Manien und paranoiaähnliche Zu¬ 
stände samt der „klassischen Folie circulaire“; eine Unterscheidung 
von dem hysterischen Irresein kennt er nicht, die Hysterischen sind 
für ihn Entartete, ihr Irresein kommt (abgesehen von den Delirien 
des hysterischen Anfalles) nicht der Hysterie, sondern der geistigen 
Entartung der Kranken auf die Rechnung. Schließlich gibt es nach 
Magnan auch langsam sich entwickelnde Irreseinsformen mit un¬ 
regelmäßigem Verlauf und unreiner Wahnbildung; vor allem bei 
jungen Leuten kann rasch Verblödung eintreten, sie werden läppisch 
und versinken immer tiefer in Blödsinn: Demeuce pröcoce ou primi¬ 
tive (Moebius). Damit wird die ganzo, damals allerdings bei weitem 
als nicht so umfangreich wie jetzt erkannte Dementia praecox-Gruppe 
in das degenerative Irresein mit hineingezogen. 

Es ist im einzelnen nicht leicht, sich genau darüber Rechnung 
zu geben, was alles, gemessen an unserm heutigen klinischen Wissen, 
nach Magnan unter den Begriff der Entarteten fallen würde; dafür 
haben sich seitdem die Begriffe zu sehr gemodelt, und reichen 
Magnan 1 s Krankengeschichten nicht immer aus. Bedenken müssen 
wir, daß Magnan , seiner weiten Fassung des Begriffes Entartung 
entsprechend, die angeborenen intellektuellen Defektzustände (Idiotie, 
Schwachsinn) mit darunter begreift, und daß er auch die Dementia 
praecox in dem damaligen Umfauge mit einbezieht. Sein haupt¬ 
sächlichstes, persönliches Interesse hat aber offenbar stets den „Zu¬ 
fällen“ der Degenerierten gegolten, d. h. all dem, was unter die 
Zwangsvorstellungen und Zwangstriebe fällt oder ihm nakestoht, und 
an das denken wir auch heute noch vor allem, wenn wir von 
Degeuöres reden; mit andern Worten, es sind in erster Linie die 
Degeneres superieurs Magnans, die wir gewöhnlich kurzweg Degene¬ 
rierte nennen. 

Eine neue Beschäftigung mit dem Eutartungsirresein ist in 
Deutschland ausgegangen von den Beobachtungen an Untersuchungs- 
und Strafgefangenen; namentlich hat Bonhoeffer dazu den Anstoß 
gegeben, dann Birnbaum , Rüdin, Wilmanns, Ritsche *), und später 
eine Reihe von anderen. Deshalb ist es vor allem die forensische 
Psychiatrie gewesen, die sich mit dem degenerativen Irresein be¬ 
schäftigt hat. Sonst ist vom degenerativen Irresein in der neueren 
Literatur nur wenig die Rede. Meist findet es in den Darstellungen 
nur nebenher Erwähnuug. Kraepelin macht in seinem Lehrbuch 
von der Bezeichnung Entartungsirresein überhaupt nicht Gebrauch. 

*) Nitsche und Wilmanns, Die Geschichte der Haftpsychosen. Zeitschr. 
f. d. gesamte Neur. u. Psych. R. HI. S. 355. 1911. 
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Rdckardt bringt die degenerativen Psychosen in dem Kapitel der 
Paranoia unter, weil Kranke mit degenerativer Veranlagung in be¬ 
sonders hohem Maße zu paranoischen Wakubildungen neigen und 
nicht selten später paranoisch werden. Im allgemeinen ist der 
Begriff des Entartungsirreseins, jedenfalls als besonderer großer 
klinischer Krankheitsgruppe, verschwunden. Einen dauernden Platz 
hat sich in der Psychiatrie nur das hysterische Irresein erhalten, 
jedoch durch Kraepelin gleichfalls auf einen Bruchteil seines früheren 
Gebietsumfanges eingeengt. Jetzt kommen als hysterisch gewöhnlich 
nur noch in Betracht vorübergehende Dämmer- und Schlafzustände, 
anfallsartige Erregungen, Verworrenheitszuständo, Delirien, Pseudo¬ 
demenz und einiges wenige mehr. In der Regel wird der Nachweis 
der Psychogenie und überhaupt die Abhängigkeit von äußeren 
psychisch vermittelten Einwirkungen verlangt, die sonst bei den 
degenerativen Geistesstörungen keiue so ausschlaggebende Rolle 
spielen. Deshalb stellen auch die Haft- und Gefängnispsychosen 
eine besondere Gruppe des Entartungsirreseins dar, weil bei ihnen 
Abwehr- oder Wunschvorstellungen als ätiologische und symptom¬ 
gestaltende Faktoren kaum je fehlen. Das gibt ihnen ein besonderes 
gemeinsames Gepräge nach der Hysterie hin; aber dieses Gepräge 
ist nicht Gemeinsymptom aller degenerativen Geistesstörungen. 

Will man für die hier in Betracht kommenden psychotischen 
Zustände den alten Begriff des Degenerativen benutzen, und das 
dürfte sich zunächst einmal empfehlen, dann wird man den Begriff 
entsprechend den inzwischen erfolgten AVandlungen in der klinischen 
Psychiatrie von neuem genauer umschreiben müssen. Die an¬ 
geborenen intellektuellen Schwächezustände (Idiotie und Imbezillität) 
hat wohl auch Magnan schon mehr dem Prinzip zuliebe und etwas 
gewaltsam als DegenerSs inferieurs den Degenerierten angeschlossen; 
Idiotie und Imbezillität sind nach uuserm heutigen Wissen gleich¬ 
bleibende Defektzustände, die an sich keinerlei Neigung zu „Zufällen“ 
und akuten psychotischen Episoden besitzen; vielfach handelt es 
sich bei ihnen um abgelaufene organische Prozesse. Daß ferner 
Degenerierte ohue weiteres nach Art der Dementia praecox-Kranken 
verblöden, werden wir gleichfalls nicht mehr anerkennen. Dagegen 
wird jetzt bereits recht aljgemein in Übereinstimmung mit Magnan 
das manisch-depressive Irresein dem degenerativen Irresein unter¬ 
geordnet, nur daß wir uns gewöhnt haben, diesem Krankheitsbegriff 
eine sehr viel weitere Ausdehnung zu geben, als Magnan es tat und 
es zu Magnan s Zeiten üblich war. Das gleiche gilt von den 
hysterischen Psychosen in ihrer heutigen Umgrenzung. Die Er- 
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scheinungsformen des manisch-depressiven Irreseins und die hysteri¬ 
schen Psychoseu sind Typen, mit denen jedoch die Bilder der ganzen 
Gruppe des degeuerativeu Irreseins nicht erschöpft sind. Hinzu- 
gerechnet werden ihnen seit längerem bereits allerlei paranoische 
Bilder uud Verlaufstypen, unter deneu als besser bekannte Formen 
die Mehrzahl der sogenaunten Haftpsycken mit ihren vielfachen 
Beziehungen zu den hysterischen Erkrankungen zu nennen sind. 
Nötig ist aber, daß wir als eng dazugehörig betrachten lernen noch 
eine gewisse, nicht kleine Menge weiterer Kraukheitsbilder, die bald 
dieser, bald jener der bisher genannten Formen symptomatisch uahe- 
stehen, die zum Teil aber auch ganz andere Erscheinungen darbieten. 
Beispiele dafür sind die angeführten Fälle VII und VIII. Im 
folgenden soll noch eiuo weitere Anzahl dahingehöriger Kranken¬ 
geschichten mitgeteilt werden. Als vorläufige zusammenfassende 
Bezeichnung mag dafür vorerst der Name Bonhoejfer' s: Degenera¬ 
tionspsychosen 1 ) gelten. Wir würden alsdann unter Degenera¬ 
tionspsychen verstehen Kraukheitsformen, welche zum degeuerativeu 
Irresein gehören, aber w r eder dem manisch-depressiven Irresein noch 
den hysterischen Psychosen, noch den bisher beschriebenen Gruppen 
von paranoiden Psychosen einzureihen sind, wiewohl sie vielfach 
bald zu dieser, bald zu jener Gruppe nahe Verwandtschaft zeigen 
können. Damit kommen wir zu einer Zusammenfassung, die in 
ihrem Kern übereinstimmt mit der Gruppierung von Hocke und 
Bumke , die, von andern Gesichtspunkten ausgehend, das manisch- 
depressive Irresein, gewisse paranoische Zustände, die hysterischen 
Psychosen und das „Eutartungsirresein“ als „funktionelle Psychosen“ 
den organischen gegenüberstelleu. Dieselbe Auffassung finden wir 
bereits bei Bonkoeffer und in einem Teil der nach ihm veröffent¬ 
lichten Arbeiten über die Haftpsychosen. Hocke und Bumke betonen 
mit Recht, daß innerhalb dieser Gruppe nicht jedem einzelnen Gliede 
selbständige Bedeutung zukommt, sondern daß sie mannigfach in¬ 
einander übergehen, und daß es im besonderen Falle oft genug 
unmöglich ist zu entscheiden, welchem der Einzelglieder aus der 
Gruppe der Fall einzureihen ist, „innerhalb der Gruppe gibt es 
überhaupt keine scharfen Grenzen und das Suchen nach reinen 
Formen ist hier ein Phantom“ (Hocke 2 )). Das schließt selbstver- 

! ) Klin. Beiträge zur Lehre von den Degenerationspsycliosen. Sammlung 
zwangl. Abhandlungen usw. von Hocke- Alt. Bd. VII, Heft 6. 1907. 

2 ) Hocke und Bumke haben dann bekanntlich diesen Satz verallgemeinernd 
auf die gesamte Psychiatrie angewendefc und ernstlich in Zweifel gezogen, ob es 
überhaupt zu erwarten sei, daß die Psychiatrie den Standpuukt einer reih svm- 
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stäudlich nicht aus, daß es gutumschriebene Typen gibt, und daß- 
einzelne dieser Typen häufig sind. Ein solcher häufiger, gut um¬ 
schriebener Typus, dem anscheinend auch eine gewisse Sonderstellung 
innerhalb der Gruppe des degenerativen Irreseins zukommt, ist das 
manisch-depressive Irresein. Daß auch bei ihm symptomatisch ganz 
anders geartete, atypische Zustandsbilder Vorkommen, ist durch die 
Fälle I bis YI mit neuen Beispielen belegt worden, ja dieses 
Atypische kann im Eiuzelfall so weit gehen, daß überhaupt die 
Spezialdiaguose manisch-depressives Irresein fraglich wird und 
schließlich die Berechtigung verliert. Ihunke rügt mit Hecht als 
verkehrt das Bestreben, alle möglichen atypischen Fälle dem manisch- 
depressiven Irresein unterzuordnen und dann dessen Vielgestaltigkeit 
zu betonen, statt den Begriff manisch-depressives Irresein eng zu 
fassen und die atypischen Fälle besonders zu betrachten. 

Es hat demnach die Unterscheidung der Degenerationspsychosen 
vom manisch-depressiven Irresein nichts Grundsätzliches; beide 
berühren, üborschneiden sich in vielen Punkten. Dagegen trennt 
sie, wie das ganze degenerative Irreseiu überhaupt, wahrscheinlich 
eine weite Kluft von der Dementia praecox. Was allerdings das 
Wesen derjenigen Krankheitsvorgänge ausmacht, die wir heute 
Dementia praecox nennen, wissen wir noch weniger, als was seinem 
Kern nach das Degenerative ist. Nun fehlt es gerade in neuster 
Zeit nicht an Stimmen, welche auch bei der Dementia praecox 
keimschädigende Einflüsse oder die Entartung“ unter den Ursachen 
eine Rolle spielen lassen; auch Knupeliu betont die Häufigkeit 
bestimmter schon früh erkennbarer typischer Eigentümlichkeiten bei 
späteren Dementia praecox-Krauken; aber er erklärt das durch die 
Annahme, daß der Beginn des an sich erworbenen Leidens, sehr 
viel häufiger als wir bisher angenommen haben, in die Kindheit zu 

ptomatischen Betrachtungsweise je werde hinter sieh lassen können; sie haben iQ 
Frage gestellt, ob die Hoffnung, alle seelischen Störungen in Krankheitseinheiten 
zu zerlegen, nicht aus prinzipiellen Gründen für alle Zukunft aufgegeben werden 
müsse ( Btunke ). Es erscheint aber unberechtigt, die Erfahrungen bezüglich Ab- 
grenzbarkeit bei den Einzelformen innerhalb einer geschlossenen einheitlichen 
Gruppe voq psychischen Störungen auf die Ahgrcnzbarkeit der ganzen großen 
Gruppen untereinander zu übertragen. Für die Erscheinungsformen innerhalb 
aller bekannten großen Gruppen (symptomatische Psychosen, Demei tia praecox T 
Epilepsie, progressive Paralyse) gilt bezüglich ihrer Unterformen das gleiche wie 
für Bumke's Gruppe der funktionellen Psychosen, aber es gilt deshalb noch 
nicht das gleiche für die Abgrenzbarkeit der großen Gruppen gegeneinander 
(s. Schroeder , Referat über Bnmke [Zur Frage der funktionellen Psychosen] 
Monatsschr. f. Psychiatrie XXXII. S. 555. 1912). 
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datieren ist. Es ist nicht zu verkennen, daß unter Umständen rein 
symptomatisch die Unterscheidung zwischen einem leicht Hebephrenen 
und einem grob Degenerierten die denkbar größten Schwierigkeiten 
machen kann. Bestehen bleibt aber für ihre grundsätzliche Trennung 
zum mindesten die eine Tatsache, daß es sich bei der Dementia 
praecox dem Wesen nach um ein in seinen Gruudsymptomen fort* 
schreitendes, nur in seinen akzessorischen Symptomen häufig remit¬ 
tierendes Leiden handelt, während der Habitualzustand der Degene¬ 
rierten, auf den sich gegebenen Falles „Zufalle“ und vorübergehende 
Geistesstörungen aufbauen, das ganze Leben hindurch gleich bleibt, 
und daß ein psychischer Defekt nicht die schicksalsmäßige Folge 
des Leidens ist. 

Was die Lehre vom degeuerativen Irresein vor allem wieder 
neu belebt hat, ist grade der Gegensatz zur Dementia praecox, ist 
die Reaktion auf Übertreibungen bei der Ausdehnung des Dementia 
praecox-Begriffes gewesen. Von diesem Gegensatz ist Bonhoeffer 
ausgegaugen, als or betonte, daß „auf dem Boden der Entartung 
auch außerhalb der manisch-depressiven, der epileptischen und 
hysterischen Anlage akute psychotische Prozosse Vorkommen, die als 
selbständige Erkrankungen disponierter Individuen zu gelten haben, 
und die nicht einer Form der Dementia praecox zuzurechnen sind.“ 
Die allgemeine Erfahrungstatsache, daß neue wichtige Feststellungen 
zunächst gern unter Vernachlässigung anderer, bis dahin in erster 
Linie beachteter Momente in den Vordergrund geschoben und als 
Richtlinien für Auffassuug und Deutung des gesamten Beobachtungs¬ 
materials genommen werden, gilt für alle Disziplinen; erst allmählich 
werden dann gewöhnlich die neuen Tatsachen und Feststellungen 
auf das richtige Maß ihrer Bedeutung zurückgeführt. So ist es in 
der Psychiatrie mit den katatonen und hebephrenen Symptomen 
gegangen, welche die Grundlage für die Lehre von der Dementia 
praecox wurden. Sie haben vielfach eine Anwendung erfahren, 
durch die eine sachlich nicht begründete Vereinfachung der klinischen 
Diagnostik herbeigeführt worden ist ( Bonhoeffei •). Die Reaktion 
gegen solche nivellierenden Neigungen konnte nicht ausbleiben. Das 
haben Kraepelin und seiue Schüler längst erkannt und anerkannt 
Im Gegensatz dazu sehen wir Bleuler auch jetzt noch den Krank¬ 
heitsbegriff Dementia praecox weiter ausdehnen als es Kraepelin 
jemals getan hat. Speziell zwischen den akuten Syndromen der 
Psychopathen aller Art und seiner Schizophrenie erklärt sich Bleuler 
außerstande die Grenzen zu ziehen. Es ist gewiß richtig, wenn er 
hervorhebt, daß das degenerative Irresein mancher Autoren viele 
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seiner Schizophrenien umfaßt, richtig vor allem für einen Teil der 
älteren Autoren; viel schwerer verständlich ist es, wenn er z. B. 
auch an der Sonderstellung der Bonhorffer sehen und der Birnbaum - 
sehen Fälle von Degenerationspsycho?eu gegenüber der Dementia 
praecox Zweifel ausspricht. Die zur Begründung seines Standpunktes 
angeführte Erklärung, daß bei den gegenüber dem degenerativen 
Irresein in Betracht kommenden leichteren Fällen von Dementia 
praecox die eigentlich spezifischen, primären Symptome selten nach¬ 
zuweisen seien, während die sekundären erst durch ihre hohe Ent¬ 
wicklung auf die Dementia praecox * hindeuteten, enthält wohl zu 
wenig Tatsächliches gegenüber den Feststellungen der anderen 
Autoren; sein Satz: jeder Diagnostiker kann also Latent-Schizo¬ 
phrene so lange als Degenerierte auffassen, als die Symptome nicht 
so ausgesprochen sind, wie sie nach seiner Erfahrung nur bei Schizo¬ 
phrenen Vorkommen, ist leicht auch umzudrehen mit Bezug auf 
die Schizophrenie Bleuler s. Will man Bleuler in dieser Hinsicht 
richtig verstehen, so muß man beachten, wie weit er auch anderen 
Krankheitsformen gegenüber die Grenzen der Dementia praecox 
hinausschiebt. Für ihn ist ganz allgemein „die Schizophrenie nie 
sicher auszuschließen“, für ihn ist beispielsweise auch der akute 
Alkoholwahnsinn höchstwahrscheinlich ein durch Alkohol hervor¬ 
gerufenes und spezifisch gefärbtes Intermezzo im Verlauf einer 
Schizophrenie, ist Kraepelin y s seniler Beeinträchtigungswahn nicht von 
der Schizophrenie zu trennen, und gilt das gleiche für eine Reihe 
sonstiger, von anderen Autoren als besondere Formen anerkannter 
Erkrankungen. 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten die eingangs ge¬ 
schilderten sechs Fälle von manisch-depressivem Irresein, dann wird 
es uns leicht sein, ihre symptomatisch atypischen Verlaufsabschnitte 
in enge Beziehungen zu dem zu bringen, was hier im Anschluß an 
Bonhoeffer’s Bezeichnung „Degenerationspsychosen“ genannt worden 
ist; dann liegt es überhaupt nahe, bei symptomatisch ungewöhnlichen 
Manien und Melaucholieu an Mischformeu oder Übergangsfälle zu 
den Degenerationspsychosen zu denken, namentlich, wenn wir nach 
dem Gesagten von vornherein darauf verzichten, scharfe Grenzen 
zwischen ihnen und dem manisch-depressiven Irresein zu ziehen. Wo 
andere „degenerative“ Symptomgruppen, wie Zwangsvorstellungen 
oder hysterische Erscheinungen in manisch-depressiven Phasen auf- 
treten, ist diese Erklärung längst üblich. Empfehleu wird es sich 
allerdings, von solchen degenerativen Einschlägen in das manisch- 
depressive Irresein oder gar von degenerativen Äquivalenten nur 
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daun zu sprechen, wenn daneben, wie in deu mitgeteilten Beob¬ 
achtungen, das Manisch-Depressive sehr stark überwiegt, bzw. in den 
sonstigen Anfällen gauz rein zutage tritt. Fälle wie VII und VIII 
auch noch dem manisch-depressiven Irresein einzureihen, heißt dem 
manisch-depressiven Irresein eine unnötig verschwommene Sym¬ 
ptomatologie und eine Ausdehnung geben, die ihm nicht zukommt. 
Die bloße Tatsache des Schwindens und Schwankens der Er¬ 
scheinungen sowie der depressiven Beifärhung der Exazerbationen 
darf allein die Diagnose manisch-depressive Erkrankuug nicht be¬ 
gründen. Grobe Schwankungen innerhalb sehr weiter Grenzen 
sind ein Charakteristikum aller degencrativen Erscheinungen, und 
depressive Stimmung dieser oder jener Färbung begleitet sie gleich¬ 
falls recht häufig. 

Die Erscheinungsformen der Degeuerationspsychosen sind mit 
den bisher angeführten, an das manisch-dcpressivo Irresein und die 
hysterischen Psychosen gemahnenden Zügeu, mit den paranoischen 
Bildern verschiedener Art sowie den halluzinoseartigeu Zustänueu 
nicht erschöpft. Kätner 1 ) hat bei degenerierten Gefangenen schwere, 
ganz der Katatonie gleichende Bilder gesehen, von 3- bis lSmonatiger 
Dauer, mit schweren Stuporzuständen, Akinese, Militarismus, Nega¬ 
tivismus, Stereotypien, Perseverationen, vollkommener Nahrungsver¬ 
weigerung usvv. Der Krieg hat jetzt auch außerhalb der Gefängnisse 
Gelegenheit zur Beobachtung solcher und ähnlicher Bilder gegeben. 
Wunschvorstellungeil und Befürchtungen scheinen gerade bei ihnen 
für die Auslösung stets eine hervorragende Bolle zu spielen, und 
nicht nur die Psychogenie, sondern auch die Symptomatologie läßt 
sie meist nahe verwandt den hysterischen Psychosen erscheinen. Ein 
dahin gehöriger Fall ist aller Wahrscheinlichkeit nach der folgende. 

IX. August Jacqnod, 24 jähriger, französisch sprechender Elsässer. Während 
der 8 Monate seines Aufenthalts in der Klinik (IL—X. 1915) ganz gleich- 
bleibendes Bild: starke Hemmung, sehr geringe Initiative, antwortet nur sehr 
zögernd, bruchstückweise und in leisem Tonfall, beschäftigt sich während der 
ganzen Zeit gar nicht, liegt im Mett oder sitzt herum, beteiligt sich nicht an 
der Unterhaltung, liegt monatelang unter der Bettdecke versteckt, läßt den 
Speichel aus dem Munde fließen, ist aber dauernd orientiert, klar, besonnen, 
gibt ausreichende und stets richtige Auskunft. Beschäftigt mau sich mit ihm, 
so zeigt er ein unendlich wehleidiges Wesen in Haltung und Sprache: läßt den 
Kopf hangen, geht nur mühsam, stolpert vorwärts, greift nach Unterstützungen, 
klagt über allerlei Schmerzen, er habe an nichts Freude, sehne sich nach Hause. 
Er bezeichnet Stiche überall als stumpf und läßt sich Hautfalten ruhig durch¬ 
stechen. 

*) Kutner , Allg. Zeit sehr. f. Psych. Bd. 67. 
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Die Vorgeschichte ergibt bei diesem Mann: in der Schule schlecht gelernt, 
Bettnässen bis zum 13. .Jahr, stille Natur; eine Schwester liegt seit einem Jahr 
wegen Kraftlosigkeit und Kopfschmerzen im Bett. Kr konnte immer schon 
nur wenig arbeiten, war empfindlich gegen Tadel, empfindlich gegen Geräusche, 
schreckhaft, litt an ängstlichen Träumen. Am 15. II. HM5 eingezogen, konnte 
keinen Dienst tun, bekam sogleich bei der Truppe, angeblich zum erstenmal 
in seinem Leben, „Krämpfe 4 *. Bereits nach 3 Tagen ins Lazarett, verweigerte 
die Nahruug, soll aber nachts heimlich gegessen haben. 

Spätere Nachforschungen über den weiteren Verlauf sind ergebnislos 
gewesen. 

Andere Male sind es mehl* hebephren aussehende Bilder mit 
oder ohne manische und depressive Beimengungen, welche zu dia¬ 
gnostischen Irrtümern führen. Von den allgemeinen Schwierigkeiten 
der symptomatischen Unterscheidung zwischen schwer Degenerierten 
und Dementia praecox-Kranken namentlich bei ungenügender Ana¬ 
mnese war schon die Rede. 

Bei komplizierten Bildern mit akuten psychotischen Zeiten wird 
vorläufig für die Eikenuuug, daß es sich um eine Dementia praecox 
nicht handelt, das Ausbleiben der charakteristischen Verblödung 
trotz langer Dauer der Erkrankung ausschlaggebend sein müssen. 
Kotig ist nur die Wiedergewöhnuug daran, daß solche komplizierten 
Bilder mit allerlei Erscheinungen, die an die „akzessorischeu Symptome“ 
der Dementia praecox erinnern, bei Degenerierten Vorkommen, und 
daß man in derartigen Fällen nicht ohne weiteres rasch zu der Er¬ 
klärung greift, cs seien die Grundsymptome der Dementia praecox 
nur in zu geringer Ausbildung vorhanden, als daß man sie mit 
unsern heutigen Methoden nachweisen könne, es liege aber trotz¬ 
dem eine Dementia praecox vor. Einige dies erläuternde Beispiele 
sollen noch folgen. 

X* Ehe Wiese* geb. 1831. Eine Schwester des Vaters, eine Kusine und 
ein Vetter des Vaters geisteskrank. Mutter und die übrigen Geschwister alle 
sehr nervös, Vater desgleichen. 

Patientin war von jeher das Sorgenkind. Bei Geburt Atresia ani, operativ 
eröffnet. Stets schwächlich, allerlei Angewohnheiten, sehr zurückhaltend, aber 
brauchbar im Hause. 

Winter 1912/13 recht schwach, dazu anscheinend eine Liebesaffäre. 

Seit langem schon Zucken im Gesicht, seit April 1913 allgemeines Zucken, 
angeblich im Anschluß an Todesnachricht von einer treundin. 

5. IV. 1913 ärztliche Untersuchung: Grimassiereo, choreaartiges Zusammen¬ 
rucken des ganzen Körpers, sehr brüsk, stark zunehmend bei jeder körperlichen 
Berührung durch den Arzt. Keine Hypotonie. Kein Herzfehler. Diagnose 
psychogene Chorea. Mast-Liegekur. im Laufe eines Jahres allmähüche 
Besserung unter großen Schwankungen. 

Ende April 1914 zur weiteren Behandlung in ein Sanatorium. Dort brach 
nach wenigen Tagen eine akute Psychose aus. Lehnte den Arzt ab, er habe 
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ihr heimlich Morphiumeinspritzungen in die Hand gemacht; sie habe zunächst 
nur geglaubt, er habe sie mit einem Brillanten geschnitten. Der Arzt hypnoti¬ 
siere sie und bediene sich dazu der Pflegerin als Medium. 6. V. Zunahme der 
Erregung, entläuft in der Frühe trotz besonderer Aufsicht, läutet bei einem 
andern Arzt und läßt sich von diesem zuriiekbringen. Es kämen ihr so plötzlich 
Gedanken, die müsse sie aussprechen. Gibt spater an, sie habe aus dem But 
des Kuckuks gehört: nur zu, nur zu! und sei deshalb immer weiter gelaufen. 
Am nächsten 'Lage in die Familie zurückgebracht. Dort am 8. V. ein lebhafter 
Erregungszustand, wird aggressiv gegen die Mutter. Bei Ankunft des Arztes 
steif und starr auf dem Sofa, sehr derangierte Kleidung, arc de cercle bei Be¬ 
rührung, klappt rhythmisch mit den Kiefern. In die Klinik gebracht. 

H. V. bis 9. XII. 1914 in der Keroenklinik Greifswald . Liegt bei Ankunft 
im Wagen mit geschlossenen Augen regungslos da, schlägt mit dem Kopf, 
schimpfe gemein auf die Pflegerinnen. Auf der Abteilung wirft sie sieh fort¬ 
während im Bett hoch, schlägt mit Händen und Füßen um sieb. Gibt nachher 
besser Auskunft. Habe in letzter Zeit viel durchgemacht, der Arzt im Sana¬ 
torium sei ein schlechter Mensch, er habe sie immer hypnotisieren wollen. Sie 
liegt entblößt da, läßt sich nicht zudecken, der Professor wisse schon, warum 
sie so liegen müsse und warum sie oben den Körper auch noch entblößen müsse. 
Wirft sich mit einem Ruck herum und beginnt tuktmäßig mit gekrümmten 
Fingern auf die Bettkanle zu klopfen. Später rhythmische Bewegungen mit 
der Hand, die Schüttelbewegungen werden immer lebhafter und arten in starkes 
Schlagen aus, die Kranke stößt mit den Füßen und streckt die Arme in die 
Luft. Das ganze Verhalten hat entfernte Ähnlichkeit mit einem epileptischen 
Anfall. Liegt danach regungslos und ganz entblößt da, beim passiven öffnen 
des Mundes ein starker Widerstand. In den folgenden Tagen häufig unrein 
mit Kot und Urin, antwortet nicht, rollt die Augeu, schneidet Gesichter, ist 
dauernd sehr unruhig. 

Dieser Erregungszustand dauert etwa 3 Monate. Die Kranke grimassiert 
viel, stößt einzelne Äußerungen hervor, ruft Bekannte, als ob sie in der Kähe 
seien, reagiert gar nicht auf Anrede, steht im Bett auf, zieht sich nackt aus, 
ißt sehr schlecht, kommt körperlich sehr herunter, erhält Digitalis und einige 
Male Kochsalzinfusioneu. Zeitweise im Bett wilde Bewegungen, wälzt sich, 
schleudert ruckweise die Glieder, oft an Chorea erinnernd. Andere Male hält 
sie die Finger einer Hand gespreizt, den Unterarm erhoben, schneidet Grimassen, 
rollt die Augen, zieht die Stirn hoch, behält gegebene Stellungen bei, summt 
dazu oder lacht, spuckt lange Zeit, ist sehr oft unrein, beschmiert Bett und 
Wände mit Kot, wird auch öfter gewalttätig und schlägt andere. 

Anfang August hört diese Erregung auf, die Kranke wird freier, freund¬ 
licher. sic liest; dann wird sie euphorisch, macht allerlei Spaße im Garten, 
stört auf der Abteilung durch nächtliches Herumtanzen und erklärt selber, sie 
amüsiere sich köstlich dabei; sie sei nicht krank, reißt Beiten um, stellt sich 
einige Male nackt ans Fenster, lacht und schreit plötzlich. Später ist sie wieder 
geordneter, schmückt sich mit Papierschleifehen, lacht aus vollem Halse. In 
Gegenwart des Arztes wieder oft ihr plötzliches, hastiges, choreaarliges Umher- 
werfeu. 

Ende Oktober 1914 macht die Kranke bei einer eingehenden Untersuchung 
Angabon über Gedankenlautwerden. „Ich kann mir doch meine eigenen Ge¬ 
dichte nicht immer wieder von andern nachsprechen lassen . . . ich weiß doch 
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immer alles ganz genau, wenn nicht immer wieder andere Stimmen dazwischen 
kommen . . . ich weiß nicht, ob aus Klinikbüchern vorgesagt wird, oder ob 
ich meine Bücher von Hause her auswendig weiß . . . was ich jetzt erzähle, 
das erzählt immer nachher im Takt die Maschine (eine Dampfmühle in der 
Nachbarschaft) genau so wieder, dazu bin ich zu langt* hier . . . was ich hier 
erzähle, läuft mir jetzt schon im Takt unter den Füßen durch, weil ich die¬ 
selben Schuhe habe wie im Anfang . . . w*enn ich nun in den Saal zurück¬ 
komme. geht dasselbe wieder los, dann höre ich meine Schwester von drüben 
. . . es ist sehr wohl möglich, daß die Stühle es mir vom Garten aus wieder 
erzählen, was ich eben gesagt habe . . . ich weiß nicht ob Krieg ist, oder ob 
wieder Läuse kriechen ... da höre ich draußen schon wieder „Essen“ und von 
der andern Seite „Fressen* . . . und dann sind es Fragezeichen und dann geht 
es wieder anders herum . . . ich weiß nicht was Ernst und was Spaß ist . . . 
ich möchte wissen, ob die Pflegerin die Alwine ist. oder ob sie die Anna Ilinz 
aus Stettin ist . . . ich kann nicht immer dieselben fremden Namen sehen und 
dieselben Stimmen hören und alles für Spaß halten.“ 

Nach ihrem eigenartigen motorischen Verhalten im Beginn gefragt, er¬ 
widert die Kranke: „ich habe immer die entgegengesetzten Bewegungen gemacht 
gegen die Püffe, welche die Bettstelle bekommen hat, ich kann mich nicht noch 
länger im Takt bewegen, ich bin doch eigentlich immer noch zwischen Wachen 
und Schlafen ... es geht doch immer noch alles im Takt um einem selber herum 
in Gedanken, als ob das Gehirn ganz leer wurde ... es ist, als ob ich immer 
noch elektrisiert werde von dem Sanatorium her.“ Die Kranke weicht auf 
viele Fragen aus, das wisse der Arzt ja selber. 

Von November 1914 an ruhiger, nichts Manisches mehr, lacht nur hin und 
wieder anscheinend unmotiviert, sonst eher gleichgültig Bei der Visite kommt 
wieder öfter das plötzliche Zucken und Zappelu des ganzen Körpers. 

8. XII. 1914 nach Hause entlassen. Danach war die Kranke ein 
halbes Jahr zu Hause. £s ging ihr anfangs recht gut, nur lachte, sie öfter 
unmotiviert; sie beschäftigte sich, ging spazieren; von Zeit zu Zeit Verschlech¬ 
terung, alsdann vieles Umherw'erfen, Klagen über Verlust des Zeitgefühls, 
allerlei depressive Beschwerden. Dem besuchenden Arzt gegenüber stets sehr 
großes Aussprechbedürfnis. Zuletzt nahm das Zucken und Rucken des Körpers 
wieder zu. 

28. V. 1915 bis 30. XL 1916 abermals in der Klinik. Dauernd viel de¬ 
pressive und hypochondrische Klagen, sie lebe nur 8 Stunden, das Gesicht sei 
schon geschwrollen, sie habe das Gefühl, als ob ihre Unterleibsorgane nicht in 
Ordnung seien; wenn sic auf das Klosett gehe, sei ihr, als ob sie unten zu- 
wuehse, als ob da gar keine dehnbare Muskeln mehr seien, als ob es verknöchert 
sei, ihr Körper komme ihr so unnatürlich vor. so schief, verdreht, verschoben, 
vorzogen, sie wisse selbst nicht wie. 

Läuft unruhig umher, klagt über Angst, macht sich Vorwürfe gegenüber 
den Eltern, sie sei nie recht über die Grenze zwischeu Kindesliebe und Selb¬ 
ständigkeit hinweggekommen. Zu Hause wisse man, daß sie unter einer Liebe 
leide. „Mein ganzes Leben besieht aus lauter Unentschlossenheit, und das muß 
ich nun durch das ganze Leben tragen.“ Sie habe so viel Wankelmut und 
quäle sich eigentlich sehr, grüble viel, ihr Leben sei verfehlt. Schreibt nette 
Briefe nach Haus mit Anfragen und mit Erwähnung der politischen und Kriegs- 
verhältnisso; beurteilt sich selbst und ihr Äußeres darin sehr kritisch, sie mache 
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wohl keinen erfreulichen Eindruck mit ihren wenigen Haaren. Möchte nach¬ 
holen, was sie bei den Eltern durch Trotz und Verschlossenheit versäumt habe. 

Dann wieder steigende Unruhe, zieht sich nackend aus, kniet am Fuß¬ 
boden, zuckt mit Händen und Füßen, habe r irgends Ruhe, könne Tag und 
Nacht nicht unterscheiden, die Zeit sei ihr durcheinander, sie habe jedes Zeit¬ 
maß verloren, glaube älter zu sein als sie ist. Zupft fortwährend an den 
Fingerkuppen, die ganz entzündet sind. Gelegentlich tritt noch das Zucken 
und Zappeln auf. 

Am 13. VI. verfaßt sie das folgende Gedicht: 

Sonntagmorgen. 

Matte Sonne, Sonunerwindswehen, 

Im langen Gange ein Kommen und Gehen, 

Einer Kranken aufschallcnder Schrei. 

Am Sonntagsmorgen in Klinikswänden 
Möchte man flcii'n mit erhobenen Händen: 

O unsichtbare gewaltige Macht, 

Laß doch einmal das Elend enden. 

Wie so ein Bett am andern steht, 

Stunde auf Stunde langsam vergeht, 

Möchte man jede Minute erstreben 
Ein freudges, erlösendes Leben. 

27. VI. bei einer längeren Aussprache äußert die Kranke: „mir ist, als 
wenn ich etwas verschuldet hätte, ich würde es gern eir.gestehen, w T enn ich es 
wüßte . . . sagen Sie es mir bitte . . . ich weiß gar nicht, welches Alter ich 
personifiziere (nennt darauf ihr Alter richtig) ... es ist, als ob man immer 
kälter wird und sich über nichts mehr freuen kann . . . ich habe das Leben zu spät 
verstanden ... es ist mir, als ob etwas nicht normal an mir wäre . . . ich möchte 
so gern etwas nützen. Vom Grübeln bin ich eigentlich uie frei, Tag und Nacht 
. . . mir fehlt immer etwas, ich weiß nicht, ob das bei allen Erwachsenen so 
ist; mir fehlt das Zufriedensein, zufrieden ist doch eigentlich nur das Kind . . . 
ich habe immer die allerschlochteste Meinung von mir, die man sich vorstellen 
kann . . . mein ganzer Charakter ist Unentschlossenheit/ Sie fügt dann hinzu: 
„es ist immer das andere Geschlecht, das mich quält . . . man denkt an Sachen, 
über die der Mensch am wenigsten gern spricht . . . ich habe eine solche Sehn¬ 
sucht nach einer eigeneu Häuslichkeit, aber dafür ist es wohl zu spät/ Alles 
das wird allmählich, uuter vielen Zwischenfragen des Arztes, langsam, mühsam, 
mit müdem Gesichtsausdruck hervorgebracht. 

In Brieten an die Eltern aus derselbeu Zeit heißt es: Ihr kennt ja die 
wankelmütige Zweiflerseele Eurer Tochter genügend . . . darüber nachzudeuken 
hat man genug Zeit, wenn man so still dasitzt. Auf ein richtiges Versöhnungs¬ 
gefühl darf ich auch kaum hoffen, aber man soll ja im Leben erwarten, daß 
einem geschenkt wird, worum man vergeblich geruDgen hat. . . daß ich recht 
elend bin, läßt sich mal nicht ändern . . . ich bin immer so glücklich, wenn 
Mutter kommt . . . alle möchten versöhnend von mir denken. 

Im Juli und August HM5 eher noch deutlicher depressiv, geht viel unruhig 
auf und ab. Das Herumwerfen im Bett und das Zusammenzucken des Körpers 
wird wieder häufiger uüd stärker; die Kranke schlägt dabei um sich, stößt 
mit dem Kopf gegen das Bett, ihr Körper bäumt sich heftig auf, gelegentlich 
läßt sie sich auch aus dem Bette gleiten; das Ganze dauert stets nur einige 



Schröder, Die Spielbreite beim manisch-depressiven Irresein usw. 49' 

Sekunden, kommt aber sehr häufig. Dazwischen vollkommen geordnet, unter¬ 
hält sich, beschäftigt sich. Geht zum Zahnarzt und unterdrückt dabei ihr Zu- 
zammenzucken, obwohl sie das sehr anstrengt. 

Äußert gelegentlich, sie höre eigentlich immerfort Stimmen, sie glaube, 
das hänge mit der Maschine zusammen. Erzählt einmal lächelnd, heute Nacht 
habe sie einen Telephonkasten im Kopf gehabt, sie hörte direkt im Kopf sprechen. 
Es war, als ob die Trommelfelle arbeiteten, was aber die Stimmen sagten, habe 
sie wieder vergessen, sie sei so zwischen Wachen und Schlafen gewesen. 

Von September 1915 ab tritt langsam und unter Schwankungen Besserung 
ein. Das Auffälligste bleibt noch lange das eigenartige Zucken und Zappeln: 
sie fährt plötzlich ruckartig mit dem Körper zusammen, zieht den Kopf ein, 
zieht die Schultern hoch, dreht den Oberkörper nach einer Seite, verzieht das 
Gesicht, kneift die Augen zu, all das ganz plötzlich, mit einem Ruck, bleibt 
sekundenlang tonisch zusammengezogen, wie scheu geduckt, dann löst sich die 
Starre etwas langsamer. Die Erscheinung ist im hohen Maße abhängig von 
seelischen Einflüssen, sie ist in guten Zeiten ganz geschwunden, in schlechteren 
sehr häufig. Patientin interessiert sich für andere Kranke, liest, fühlt sich selber 
wohler, wird Anfang Dezember 1915 versuchsweise nach Hause entlassen. 

Kommt nach 3 Wochen wieder zurück in die Klinik, habe sich zu Hause 
unruhig gefühlt, mußte viel grübeln. Sie gesteht zu, daß der Hauptgrund ihrer 
Unruhe schon seit langem die Liebe zu einem der Ärzte der Klinik sei. Als 
es nach einigen Wochen wieder besser geht, wird nochmals der Versuch der 
Entlassung gemacht, aber wiederum Rückkehr in die Klinik naoh 4 Wochen 
(22. II. 1916). 

Das Herumwerfen und Zucken ist wieder viel häufiger, nimmt aber bald 
ab. Die Kranke beginnt sich zu beschäftigen, ist bescheiden, freundlich, hilft 
fleißig, nimmt an allem teil, hat Bedürfnis nach Unterhaltung mit Gleichge¬ 
bildeten. Gibt zögernd, dann aber mit Affekt und natürlich zu, daß sie den 
einen Arzt liebe, das sei das Schlimmste für sie, sie hoffe aber allmählich dar¬ 
über hinwegzukommen, klagt weiter, sie könne nicht leisten, was sie wolle und 
solle, habe keine rechte Freude am Leben. Ferner habe sie allerlei Zwangs¬ 
gedanken: plötzlich ein Fenster einzuschlagen, auf einen Menschen loszugehen, 
einem Arzt die große Brille herunterzuschlagen usw. In einem Briefe an den 
Arzt heißt es: „das halbe Kind, das Sie in mir sehen, will sich so gern er¬ 
ziehen lassen . . . Heiterkeit möchte ich so gern lernen, damit ich das Gespenst 
der Nervosität überwinde“. Fügt wieder ein kleines Gedicht bei. 

1. IV. 16. Sie höre jetzt noch Stimmen, wisse aber genau, daß es nur 
Stimmen sind, „ob ich es höre, oder ob es nur ein Gefühl ist, kann ich nicht 
unterscheiden . . . manchmal ganz hartnäckig, immer wieder, bis der Satz ganz 
da ist . . . richtig so als wenn es im Kopf arbeitete . . . voriges Jahr konnte 
ich sogar unterscheiden, ob es rechts oder links saß.“ Gibt mit Bestimmtheit 
an, daß sie so etwas jetzt nur noch im Einschlafen vernehme. Dazu habe sie 
noch eine andere Art Stimmen, die sie auch am Tage höre, aber jetzt nur noch 
in Spuren; das seien Stimmen, „wo man in Geräusche alles hineinlegt,“ z. B. 
im Anfang der Krankheit in das Puffen der Maschine; die Maschine sprach 
immerzu, und sie selber gab Antwort darauf. Manchmal habe sie in das takt¬ 
mäßige Geräusch des Herzens hinein etwas gehört, dann habe sie aus dem 
Magenknurren etwas vernommen, Namen und gleichgültige Dinge. Man müsse 
dann immer hinhorchen, sehr vieles liege im Gefühl, ist eigentlich nicht Stimme, 
Schröder, Spielbreite der Symptome. (Abhandl. H. 8.) 4 4 
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es ist so, als wenn man direkt das Wesen anderer Menschen nn sich fühlt, 
nicht bloß ihre Stimme, sondern ihre ganze Art, ihre Bewegungen, und dann 
komme man leicht dazu, sie auch zu sehen. Bilder habe sie ganz deutlich ge¬ 
sehen, zum Malen. Am schlimmsten sei das alles in der schweren Krankheits¬ 
zeit vor 2 Jahren gewesen, aber vieles ebenso im Sommer vorigen Jahres; jetzt 
kaum noch, daß man davon reden könne. 

In den folgenden Monaten wieder deutlicher depressiv, sie sei so schrecklich 
widerstandslos, immer gleich verängstigt, könne sich in keiner Beziehung be¬ 
haupten und durchsetzen, das Schlimmste sei immer die Qual, willenlos zu sein, 
es ist immer, als ob man dauernd von Angst umgeben ist. Sonst geordnet, 
ruhig, aber bei jeder Erregung Vermehrung der Anfälle von Zucken und 
Zappeln, zeitweise so häufig, daß sie nicht zum Schreiben kommt. Die Sinnes¬ 
täuschungen schwinden angeblich immer mehr; w r enn sie kommen, sei es eigent¬ 
lich mir ein Zustand von rasender Überanstrengung im Kopf, dann müsse sie 
auf alles horchen und bilde sich zuletzt ein, daß sie etwas heraushöre. Sieht 
wiederholt garstige Gestalten im Zimmer, ganz deutlich, nicht bloß wie Schatten. 
Trotz ihrer Beschwerden sucht sie Gesellschaft auf, plaudert gern, und zwar 
nicht bloß oberflächlich, sondern über alles mögliche Nachdenkliche. Zuletzt 
deutliche Besserung. 30. XL 1916 nach Hause. 

Zu Hause dreiviertel Jahre lang geordnet, interessiert, im Haushalt tätig. 
Die Zuckungen hatten ganz aufgehört. 

91. X. 1917 bis 9. VIT. 1918 abermals in der Klinik. Seit einigen Wochen 
„nervöse Magenbeschwerden“, zuletzt auch wieder die Zuckungen, schlechter 
Schlaf, gedrückte Stimmung, Weinkrämpfe, leicht erregt. 

Klagt in einem Brief an den Arzt, sie habe solche häßlichen Beschwerden 
die man wahrscheinlich durch Willenskraft überwinden müsse, es dränge nach 
unten, sie könne sich nur schwer darüber ausdrückcn, die Aufregung werde 
immer größer. 

In der Folgezeit nicht grob auffällig, macht sich nützlich, ist freundlich 
und zuvorkommend, fängt aber allmählich an, sich auf der Abteilung in alles 
zu mischen, die anderen zu bevormunden und dem Arzt zu melden. Das 
Zucken wird wieder stärker, ist zeitweise störend. 

III.—IV. 1918 meist gedrückt, unterhält sich wenig, klagt über innere 
Unruhe und Mattigkeit, spricht mit zaghafter Stimme, fährt beim geringsten 
Geräusch zusammen. Sie finde nicht den Mut, sich mit den Ärzteu auszusprechen, 
wie sie gern möchte. 

3. V. längere Aussprache mit einer Ärztin: sie leide unter sexuellen Er¬ 
regungszuständen, einem Druck auf den Unterleib, es ziehe sich alles zusammen 
und zucke dauernd. Dabei habe sie sexuelle Vorstellungen und mache sich 
Vorwürfe, daß sie sie nicht durch eigene Willenskraft unterdrücken könne. 
Das strenge sie furchtbar an. Im Herbst vorigen Jahres habe sie das längere 
Zeit viermal täglich gehabt, jetzt nur noch einmal täglich. Sie beschäftige 
sich auf der Abteilung oft nur, um sich davon abzulenken. Patientin benimmt 
sich bei dieser Unterredung natürlich, ist feinfühlig in der Ausdrncksweise, 
teilt sich zuerst nur zögernd mit, spricht dann freier; sie habe sich lange ent¬ 
schließen müssen, che sie um die Unterredung bat; zum Schluß Tränen in 
den Augen. 

V.—VI. 1918 die gleichen Beschwerden in geringerem Maße. Gerät in 
große Aufregung, als von ihrer Entlassung die Bede ist, sie fühle sich hier so 
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ruhig, gibt auch wieder ihre Liebe zu dem Arzt zu. Nimmt sich sehr der 
andern Kranken an, schreibt ihnen Briefe, sorgt für sie. Zeitweise wieder 
starkes Zucken. 

Klagt auch zuletzt noch über ein Gefühl der Unfähigkeit durch den ganzen 
Körper hindurch, alles strenge sie au und erfordere eine Riesenanstrengung; 
nachher plagten sie oft Zweifel, ob der Entschluß auch richtig gewesen sei. 
Die sexuellen Erregungen kämen jetzt seltener. Deutet an, daß schon die 
ersten schweren Zustände 1914 mit ihrer Liebe zu dem Arzt zusammenhingen. 
Sio habe damals gar keinen eigenen Willen gehabt; sie erinnere sich an die 
Einzelheiten sehr gut, sie habe dauernd an das eine, an die unglückliche 
Neigung denken müssen. Sei damals oft ganz weit weg gewesen, in andern 
Städten, ungefähr wie im Traum, sie wußte oft nicht, ob Tag oder Nacht war. 
Es sei der Hauptsache nach ein Zustand vollkommener Willenlosigkeit «gewesen, 
sie habo sich z. B. nicht aufraffen können, auf das Klosett zu gehen. Sie ent¬ 
sinne sich auch noch, warum sie sich gelegentlich nackt auszog, sie wolle es 
aber durchaus nicht sagen. Überhaupt gutes Verständnis für die damalige 
Erkrankung. 9. VII. 1918 entlassen. 

16. V. 1919 Nachricht der Mutter: es gehe seitdem so gut, wie nie zuvor. 
Arbeitet fleißig im Haushalt, steht früh auf, vertritt öfter die Mutter ganz. 
Das Zappeln ist verschwunden, es kommt höchstens einmal in Andeutungen 
bei Aufregungen. Schläft sehr gut. 

Die Kranke ist ein Beispiel dafür, welch vielgestaltigen Er¬ 
scheinungen im Rahmen der Degenerationspsychosen auftreten können. 
Klar sein müssen wir uns allerdings darüber, daß hier eine Dementia 
praecox nicht vorliegt. Sicherlich nicht vereinbar mit der Diagnose 
einer Dementia praecox sind Angaben über Iusuffizienzgefühl, selbst- 
zerpflückendo Kritik der eigenen Person, andauernder Widerstreit 
zwischen Wollen und Können in einem Umfang, wie es die Auf¬ 
zeichnungen z. B. vom 27. VI. 1915 nnd vom II. 1916 erkennen 
lassen. Die Erklärung, die typischen Defekterscheinungen seien nur 
nicht grob genug entwickelt, als daß wir sie bereits erkennen 
könnten, sie würden später schon noch gröber werden, erscheint bei 
einem Fall wie dom vorstehenden nicht zulässig. Um dem Leser 
die Nachprüfung dessen zu ermöglichen, ist die umfangreiche 
Krankengeschichte nur unwesentlich gekürzt wiedergegeben. 

Die Kranke ist ein mit nervösen und psychischen Erkrankungen 
schwer belastetes Mädchen, das bei Geburt eine Atresia ani hatte, 
daun immer ein Sorgenkind war und früh allerlei Angewohnheiten 
zeigte. Begonnen hat ihre Erkrankung mit einer hysteriformen 
Chorea, die später als grobes ticartiges Zucken des ganzen Körpers 
zeitweise recht groteske Formen annahm nnd in wechselnder Stärke 
die ganze Krankheit begleitete. Die Liebe zu einem Arzt sowie 
starke Erotie sind namentlich zuletzt hervorgetreten, haben aber nach 
Angabe der Kranken von Anfang an eine große Rolle gespielt. An 
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Symptomen, die als hysterisch anzusprechen wären, ist anfangs noch 
Neigung zu Are de cercle beobachtet worden. 

Der schwerste Krankheitsabschnitt war der akut einsotzende, 
etwa 3monatige Erregungszustand im Beginn. Er bietet hei nach¬ 
träglicher Betrachtung der Aufzeichnungen im Krankenblatt sehr 
viele Züge, die die Diagnose Dementia praecox wahrscheinlich 
machen könnten, und tatsächlich war zeitweise an eine Dementia 
praecox gedacht wordeu; wir finden in reicher Auswahl akinetische, 
stark hyporkinetische und parakiuetische Symptome beschrieben, 
daneben Unsauberkeit mit Kot und Urin, Neiguug zum Schmieren 
und zum ungenierten Entblößen sowie manches andere mehr. 

Daran schloß sich eine mehrmonatige Phase manischer Färbung 
mit übermütiger Ausgelassenheit; am Schluß dieses Abschnittes be¬ 
richtet die Kranke zum ersten Male ausführlich über eigenartiges 
Stimmenhören und Gedankenlautwerden, z. T. mit sehr auffallendem, 
schwer verständlichem Inhalt, auch wieder derart, wie man es am 
häufigsten bei Dementia praecox-Kranken zu beobachten Gelegen¬ 
heit hat; dahin gehört z. B. die Äußerung „was ich hier erzähle, 
läuft mir jetzt schon im Takt unter den Füßen durch, weil ich die¬ 
selben Schuhe habe wie anfangs“. Auch die Andeutungen über 
Elektrisiertwerden und das häufige, anscheinend unmotivierte Lachen 
könnte dahin gehören. Dazu kommt, daß die Kranke klar und be¬ 
sonnen, nicht verworren und nicht delirant ist. 

Während der anderen zwei Aufenthalte in der Klinik war die 
Grundfärbung dauernd depressiv; Selbstkritik und Insuffizienzgefühl 
traten stark hervor. Daneben aber gingen wieder sehr eigenartige 
Sensationen und auch gelegentlich ein auffallendes motorisches Ver¬ 
halten, ganz abgesehen von dem ticartigen Zucken. Noch besser 
wie in dem anfänglichen Erregungszustand der ersten Krankheits¬ 
phase gab die Kranke jetzt detaillierte Auskunft über ihre Stimmen, 
von denen sie genau zwei Arten unterschied, und deren eine sie nur 
im Einschlafen, zwischen Schlafen und Wachen vernahm. 

In den Zwischenzeiten von etwa 6 und 9 Monaten war die 
Kranke wie früher, zwar körperlich wenig leistungsfähig, aber inter¬ 
essiert und fleißig, zurzeit befindet sie sich wieder in einem solchen 
Zustande des Wohlbefindens. 

In dem folgenden Fall sprechen Vorgeschichte und Verlauf der 
akuten Psychose gleichfalls für die Zugehörigkeit zum degenerativen 
Irresein. Das Symptombild ist wiederum ein anderes, und ist bei 
dem vorläufigen Fehlen von symptomatischen Gesichtspunkten bei 
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dieser ganzen, uns zunächst so vielgestaltig erscheinenden Krank¬ 
heitsgruppe schwer mit einem Schlagwort rubrizierbar. 

XI. E. v. Sommerf., ledig, 33 Jahre. Vater nervös, heftig, rechthaberisch. 
Drei Brüder des Vaters gelten gleichfalls als nervös. Mutter unauffällig und 
gesund. Ein Bruder der Mutter mit 40 «Jahren als Offizier in einer Irrenanstalt 
gestorben; ein Bruder der Kranken hat Kinderlähmung, ein Bruder ist sehr 
nervös, einer etwas kindlich, einer wenig begabt, einer sehr begabt und musi¬ 
kalisch, eine Schwester nervös. 

Patientin war als Kind gesund, lernte schwer. Mit 14 Jahren Mandel¬ 
entzündung. Angeblich von da an nicht wieder ganz gesund. Mit 16 Jahren 
schwere Lungenentzündung, im Anschluß daran „Basedow mit Herzerweiterung“, 
lag ein «Jahr zu Bett, Abmagerung, große Schwäche, langsame Erholung. Mit 
20 Jahren konnte sie nicht gehen, ließ sich im Stuhl herumfahren, bis eines 
Tages ein Arzt erklärte, sie könne gehen, sie überraschend die Treppe heruuter- 
führte und sie dort stehen ließ; seitdem ging sie wieder allein. Mit 23 Jahren 
(1908) Schilddrüsenentfernung durch einen bekannten Chirurgen. Danach reiste 
sie in der Schweiz in verschiedenen Sanatorien herum bis 1909, hatte ständig 
über allerlei zu klagen, bald dies, bald das. Begann dann aber fleißig wieder 
im Haushalt mitzuarbeiten. 1910 Blinddarmentzündung und Operation, in 
demselben Jahre Drüsenvereiterung in der Achselhöhle. Im Anschluß daran 
„neuritische“ Schmerzen im rechten Arm; ein bekannter Nervenarzt nahm an¬ 
geblich an, daß möglicherweise die schweren hysterischen Zustände, an denen 
die Kranke damals litt, durch das Armloiden ausgelöst würden. Bei einer 
Durchleuchtung wurde im Schultorgelenk eine Knochenspange gesehen; bei der 
Operation wurde dann gleich der ganze Humeruskopf entfernt; vorher soll auch 
noch eine Neurolyse gemacht worden sein, aber ohne Erfolg. 

Seit 4—5 Jahren schlechter Schlaf, viel Schlafmittel; beschäftigte sich 
wieder allmählich mehr mit ihrem Körper und ihren Beschwerden, blieb dabei 
tätig, war u. a. Vorsteherin eines Stenographenvereins. 1916 eine kleine Kiefer- 
operation; ein Berliner Professor erklärte jedoch die Zahnschmerzen für hysterisch. 
1918 wieder mehrmals in Sanatorien und Bädern. Anfang Dezember 1918 wurde 
der Unterkiefer eröffnet wegen neuralgischer Schmerzen; es wurde eine Ein¬ 
spritzung in den Nerv gemacht. 2 Tage danach wurde die Kranke „verrückt“, 
sprach allerlei durcheinander, bekam Anfälle, in denen sie sich auf dem Boden 
wälzte, mit Armen und Beinen schlug und schrie. Im Krankenhaus sprang sie 
aus dem Fenster. 

2. XII. 1918 bis 6. III. 1919 in der Klinik zu Orcifswald. Macht bei der 
Aufnahme dauernd leichte, drehende und wackelnde Bewegungen mit den Armen. 
Sie habe Schmerzen im Gesicht, sie zögen immer nach dem Ohr hin und dann 
müsse sie soviel denken, und dann müsse sie sterben und dann wieder auf¬ 
erstehen. Der Puls sei wechselnd, manchmal links herum, manchmal rechts 
herum. Sie möchte das quälende Denken gern loswerden, sie müsse immerzu 
denken und erzählen und erzählen. Sie sehe und höre Gespenster. Sie mache 
sich Vorwürfe: „ich hätte sagen müssen, daß ich gestorben bin, und daß ich 
nicht gestorben bin, daß ich gestorbeu bin aus Schönheit und nicht aus Kraft . . . 
ja das kann ich nicht erklären“. Macht dauernd weiter drehende Bewegungen 
mit den AnneD, die lebhafter werden bei Beobachtung. Bringt ihre Äußerungen 
mit leichtem Lächeln und eintönig vor. „Wenn es wieder besser geht, dann 
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kommt das Männlein da oben von dem Berg und hilft mir, und meine Eltern 
und Geschwister helfen mir auch arbeiten.“ Habe geträumt von einem großen 
Loch, darin habe sie den Weltuntergang gesehen, eine große Kugel fiel in das 
Loch, da sagte meine Mutter: mach das Loch zu ... ich habe das Empfinden, 
wenn ich nicht meine Hände zur Faust balle und im Bogen schwinge, daß dann 
mein letzter Luftzug aus dem Körper weicht. Schwatzt monoton so weiter. 

In den folgenden Tagen immer nur vorübergehend verständige Angaben. 
Sie müsse soviel denken. Hat eine dicke Niederschrift aufgezeichnet, die von 
ihrer Liebe zu einem Herrn handelt und von ihrem Sprung aus dem Fenster. 
Spricht vorübergehend mit dem Arzt nicht, verweigert auch die Hand, sie dürfte 
sich nicht rühren und nicht sprechen, eine innere Stimme habe es ihr verboten. 
Bringt das ohne Affekt und mit einem Lächeln vor. Dauernde kauende Kiefer¬ 
bewegungen. Wenn es klopft, wisse sie nicht ob sie „Tod“ oder „Leben“ rufen 
solle. An ihren Zähnen sei ein Faden befestigt und an dem müsse mau ziehen, 
denn daran hänge das Leben. Bei dem Sprung aus dem Fenster sei sie dem 
Gefühl gefolgt, daß sie es tun müsse, es war, als ob eine innere Stimme ihr 
sagte, sie sollo dem Elefanten, der da lief, den dritten Schwanzwirbel ab¬ 
schneiden. Gelegentlich springt sie wild auf, rüttelt an den Schränken, eine 
Stimme sage ihr, sie müsse hineingucken. Sie müsse die Bewegungen ganz 
mechanisch machen, sonst weiche alles Leben von ihr. Verlangt Schlafmittel, 
um von ihren quälenden Gedanken loszukoramen. Andere Male erzählt sie der 
Pflegerin lebhaft von ihren Reisen in der Schweiz. Zu Hause sei sie oft so 
lustig gewesen, habe eine ganze Gesellschaft erheitert, und wenn dann alles 
lachte, dann ging sie in eine Ecke und weinte. Sie komme sich io überflüssig 
vor, sie würde gern heiraten, aber ihre Krankheit erlaube ihr das nicht. Sie 
habe schon oft gedacht zu sterben. Bei bestimmten Geräuschen müsse sie immer 
bestimmte Bewegungen machen; wenn eine bestimmte Pflegerin komme, müsse 
sie immer „tot“ rufen. „Die ganze Welt wird verflucht und der Fluch liegt auf 
mir, und zwar auf der rechten Seite von meiner Blase . .. mein rechtes Bein ist 
ein Teufelsbein, es liegt eine Kugel im Kopf, die soll ich beschwören und an 
Johannes weitergeben.“ Hört Hunde bellen und meint, im rechten Ohr spreche 
jemand zu ihr. ln den Nächten meist sehr unruhig, dauerndes ratloses Fragen, 
woran sie denken solle, wie sie liegen solle usw.; sie müsse immer die Arme so 
komisch drehen uud bewegen. 

17. bis 22. XII. 1918 anruhiges Hin- und Herwälzen, kegelt sich zum Bett 
hinaus, läßt Kopf heraushäDgen, fortwährende Drehbewegungen mit den Armen. 
Die bunten Kugeln rollen in ihrem Kopf durch den Mund in ein tiefes Loch, 
das unergründlich ist. Die rote Kugel bedeutet der Mutter Fluch. Immer 
kommen ihr die scheußlichen Gedanken von Sterben, Tod, Teufel und Welt¬ 
untergang. Macht in einer Nacht die Bewegungen der Pflegerin nach, spricht 
alles nach, was diese sagt, eine Stimme befehle es ihr, sonst sei es ihr Verderben. 
Verspürt jedesmal Schmerz im Arm oder in der Schulter beim Türaufgehen 
oder einem sonstigen Geräusch. „Das verstehe ich eben nicht, es ist, als weun 
die Stimme aus dem Magen kommt ... so von unten herauf .. . das kann ich 
doch nicht sagen . . . aus dem Unterleib . . . das hört man nicht, das denke 
ich mir bloß glaube ich, das kann ich gar nicht ausdrücken, ich habe keine 
Worte daiür . . . ich kann das nicht anders bezeichnen als Stimmen ... es ist, 
als wenn es sich um das Kreuz herumwickelt, so komisch ... es müssen wohl 
meine Gedanken sein, ich denke und denke immerfort“. Habe auch Gestalten 
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gesehen, den Dr. B., den Tod und den Teufel, Überschüttet förmlich die 
Pflegerin mit Fragen, empfindet jedes Geräusch als stechenden Schmerz in der 
Wirbelsäule. Fragt nach jedem kleinen Geräusch, was es zu bedeuten habe, 
glaubt alle Geräusche und alle Bewegungen nachmachen zu müssen. Legt jeder 
üandbewegung, jedem Blick eine Bedeutung bei, fürchtet dem Arzt entgegen¬ 
zuarbeiten. Erzählt dann der Pflegerin wieder von angeblichen sexuellen Er¬ 
lebnissen. 

In der letzten Woche des Dezember zeitweise ganz ruhig und geordnet. 
Dann wieder ratloses Fragen, welche Bewegungen sie machen solle, wie sie 
liegen solle. Fürchtet, das leuchtende Zifferblatt ihrer Uhr mache ihr ein 
furchtbares Kumoren im Leibe. Fragt, wann sie gevierteilt werde, sie habe 
sich an der ganzen Welt versündigt, sie habe keinen Hinterkopf, sei nur noch 
halb; sie sei total verrückt, alles drehe sich in ihr. Sie werde im Bett immer 
länger, wüe ein Stock, im Kücken sei etwas zerrissen, ihr gehe soviel Luft aus 
dem Rückgrat verloren, ihr Körper bestehe aus zwei langen Latten, ihre Zunge 
sei gespalten usw. usw. 

2. I. 1919 wieder viel unruhiger, trommelt an die Fenster, sieht scheuß¬ 
liche Dinge, habe eine wahnsinnige Angst, liest etwas in der Luft, hat mit dem 
Essen ein eisernes Kreuz verschluckt. Gegen Morgen sehr starke Erregung, 
krümmt sich, strampelt, weint, schluchzt fürchterlich, sei verstoßen und ver¬ 
dammt, verunreinigt den Fußboden. Dann wieder ruhiger. Erzählt von vielen 
Briefen, die sie von Hause bekomme, teils wirkliche, teils solche, die sie nur 
in Gedanken erhalte, „dann lese ich plötzlich, habe aber keinen Brief in der 
Haud . . . ich liege z. B. auf der linken Seite, mit dem Gesicht nach der Wand 
und lese dabei den ganzen Brief ... da starul z. B. neulich, ich müsse die Be¬ 
schwörungsformel lernen.“ Ob sie die Buchstaben deutlich sehe, könne sie 
eigentlich nicht sagen. In ihrem Körper reiße oft ein scharfer Zw'irnsfaden vom 
Nabel bis zur Brust, auch der Faden auf der Schlagader sei zerrisseu. 

In den folgenden Tagen zeitweise sehr starke Erregung, wundert nackt auf 
der Abteilung herum, liegt mit dem Leib auf dem Fußboden, grunzt wie ein 
Schwein, schlägt und stößt nach der Pflegerin, ln ruhigeren Zeiten klagt sie 
über das Quälende ihres Zustandes, es sei gräßlich. Schmerzlich verzogenes 
Gesicht, langsame, monotone Sprache. 

22. I. In der letzten Woche dauernd ruhiger, aber noch vielerlei Klagen. 
Es sei so ein qualvoller Zustand, sie möchte gern rasch gesuud werden, es ist 
in ihr alles so verdreht, ganz rätselhaft und ganz komisch. Manchmal höre 
sie Stimmen, z. B. die vom Professor, aber nicht, als ob er bei ihr wäre, sondern 
gewissermaßen „von sich aus“. Alles um sie herum sei so furchtbar seltsam. 
Viele Zusammenhänge finde sie nicht, dann müsse sie fortwährend darüber 
nachdenken. Lebhafter Affekt, weint dabei. Fleht, sie von all ihren Zweifeln 
zu befreien. 

27. I. Dauernd ruhig, Gesichtsausdruck nicht mehr so angstvoll verzerrt. 
Aber noch viel Zweifel und quälende Gedanken. Sucht in jedem Geräusch, in 
jeder Bewegung eine besondere Bedeutung, horcht auf alle Geräusche, fragt 
die Pflegerin, bevor die Ärzte kommen, was sie sagen solle. 

Im Laufe des Februar weiter fortschreitende Besserung, fühlt sich selber 
wohler und etwas freier, fragt aber noch bei den meisten Geräuschen, was es 
bedeute, beunruhigt sich über eine hypomanische Kranke, glaubt, daß sie deren 
Bewegungen nachmachen müsse, quält die Pflegerin mit dauernden Fragen, 
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hilfesuchender, ratloser Blick. An den Aufenthalt im Krankenhaus nur bruch¬ 
stückweise Erinnerung, ebenso an die Reise hierher; weiß aber, daß sie aus 
dem Fenster gesprungen ist, und daß sie das von dem Elefanten gesagt hat. 
Sie finde sich noch nicht zurecht, das Denken falle ihr schwer. Ist unglücklich, 
als sie in ein anderes Zimmer verlegt wird, alles ist ihr doppelt unbekannt 
und bedeutungsvoll. 

3. III. 1919. Hat nicht die Empfindung, schwer krank gewesen zu sein. An 
die Krankenhausbehandlung vor der Aufnahme hier keine rechte Erinnerung. 
Ist allmählich ganz ruhig und besonnen geworden. Hat das Gefühl, noch nicht 
ganz so zu sein wie vor der Erkrankung. Könne nicht so gut denkeD, ver¬ 
gesse viel, könne sich schwer ausdrücken, auch die Geräusche beunruhigen sie 
noch, sie müsse halt immer aufpassen, das Entschlußfassen ist immer noch das 
Schlimmste. 

ö. HL 1919 nach Hause entlassen. 

April 1019 Nachricht der Mutter: klagt noch über ihr Gedächtnis und ihr 
schlechtes Denken; in Wirklichkeit denkt sie an alles, was ira täglichen Leben 
vorkommt. Hilft im Hause, macht weite Spaziergänge. Guter Appetit, Schlaf 
ohne Mittel. 

Bestimmt sagen läßt sich in diesem Falle, daß es sicli um eine 
akute Psychose bei einer mit nervösen Erkrankungen belasteten 
Person handelt, die nach ihrer Vorgeschichte selber eine Hysterica 
ist. Jedoch ein in dem gewöhnlichen Sinne hysterisches Bild bietet 
die Psychose nicht, wenn auch einige Züge herausgesucht werden 
können, die als hysterisch gedeutet werden mögen. Besonders hervor¬ 
gehoben werden in der Krankengeschichte eine Reihe von „katatonen“ 
Symptomen: viele einförmige Bewegungen, die die Kranke machen 
muß, vorübergehender Mutazismus, negativistische Andeutungen, auch 
Echosymptomo (die Kranke muß Bewegungen der auderen uach- 
macheu); dazu kommt Stimmenhören und eigenartiges „Gedanken- 
übertragen“, bi i dem die Kranke Worte liest und sieht, ferner 
merkwürdige Beziehungsvorstellungen (sie muß bei bestimmten Ge¬ 
räuschen bestimmte Bewegungen machen, sie empfindet jedes Ge¬ 
räusch als einen bestimmten Schmerz im Körper), schließlich phan¬ 
tastisch-hypochondrische Äußerungen wie: der Fluch der ganzen 
Welt liegt auf der rechten Seite meiner Blase, oder: es geht mir 
soviel Luft aus dem Rückgrat verloren; auf dem Höhepunkt zeigt 
die Kranke ein merkwürdiges Verhalten, indem sie sich wie ein Tier 
zu gebärden sucht. 

Auf der anderen Seite drängen sich ira Krankheitsbilde während 
des ganzen Verlaufes viele depressive Züge auf, wie das Klagen 
über quälende Gedanken, eine Neigung zu abfälliger Kritik der 
eigenen Person, viel Krankheitsgefühl, und ein deutliches Bedürfnis 
nach Aufklärung über ihren Zustand. Schließlich endet das Ganze 
mit Heilung und mit gutem Krankheitsverständnis. Das sind „Grund- 
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Symptome“, die in die große als Dementia praecox bezeichnete 
Gruppe nicht hineingehören. 

Solche Beispiele von schweren akuten Degenerationspsycliosen 
lassen sich leicht noch in größerer Zahl aufiihren. Nur ist, wie die 
Sache heute liegt, ihre jeder/.eitige sichere Erkennung noch schwer. 
Das äußore symptomatische Gewand, in dem sie erscheinen, ist sehr 
verschieden. Das liegt aber vor allem daran, daß wir das sie Ver¬ 
knüpfende noch nicht genügend kennen, und daß diejenigen Syraptom- 
gruppen, die wir nach dem Maßstab anderer Psychosen an ihnen 
beachten und beschreiben, vielfach nicht das Wesentliche treffen; 
die Bezeichnung hysterische, paranoische, katatonische, depressive, 
amentiaartige Bilder usw. bleibt auch bei ihnen nur an der Ober¬ 
fläche haften. 

Hoche 1 ) spricht mit Bezug auf die Symptomatologie bei Ge¬ 
legenheit der Erörterung der von ihm endogen genannten psychischen 
Erkrankungen (um solche handelt es sich hier) die Vermutung aus, 
es werde sich vielleicht ergeben, daß sie eine besondere Neigung 
haben, präformierte, beim Gesunden vorlmndeue Verkuppelungen von 
Symptomen auszulösen, die dann fertig in die Erscheinung treten; 
als solche präformierte Verkuppelungen nennt er die hysterische, 
hypochondrische, neurasthenische Disposition, den chroniseh-maui- 
schen, den mißtrauisch-paranoischen, den agil-querulierenden Charak¬ 
ter, sowie die besondere Disposition zu Bewußtseinstrübung und zu 
Delirien. Daß mit diesen Erscheinungsformen die Symptomatologie 
der Degenerationspsychosen nicht erschöpft ist, daß wir vielmehr 
gerade auch die von der organischen Krankheitsgruppe Dementia 
praecox her bekannten Symptomkomplexe nicht so selten antreffen, 
beweisen die Fälle VIII—XI, beweisen auch die atypischen Phasen 
beim manisch-depressiven Irresein (Fall I — VII). 

Die neuere Psychiatrie macht gern und viel Gebrauch von dem 
Begriff der Symptomkomplexe (Symptomverkuppelungen, Symptom¬ 
verbindungen, Syndrome) als denjenigen Erscheinungen, welche wir 
tatsächlich am Krankenbett sehen und foststellen könuen, im Gegen¬ 
satz zu den Einzelsymptomen, welche immer Abstraktionen sind 
und nicht isoliert Vorkommen. Ihre Zahl muß naturgemäß beschränkt 
sein. Gebraucht wird der Name Symptomkomplex in erster Linie 
bei den Zustandsbildern der akuten Psychosen; Syndrome oder 
Symtomkomplexe sind aber, das leuchtet ein, in ganz dem gleichen 


l ) Hoche , Die Bedeutung der Symptomkomplexe in der Psychiatrie. Zeitschr. 
f. d. ges. Psych. u. Neur. Bd. XII, S. 540. 1912. 
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Sinne auch die verschiedenartigen Defekte und die sogenannten End¬ 
zustände (hebephrene, paralytische, senile Demenz usw.). Vielfach 
wird angenommen, daß gerade diese letzteren „Verkuppelungen“ 
(Bleuler nennt sie beispielsweise bei der Dementia praecox „Grund¬ 
symptome“) besonders charakteristisch und dauernd vorhanden sind, 
während dio akuten („akzessorischen“) zeitweis oder dauernd fehlen 
können. Symptomkomplexe sind ferner auch die körperlichen 
(neurologischen) Symptome, und ebenso schließlich Zeichen wie z. B. 
die konstanten Liquorveränderungen bei der progressiven Paralyse; 
mit ihnen kommen wir allerdings bei den Psychosen weit heraus 
aus dem Gebiet des Psychischen, unsere Diagnostik verläßt damit,, 
ihren speziellen Boden. Jedenfalls aber ist gerade das Streben 
nach einer solchen Bereicherung durch außerhalb des Psychischen 
liegende Feststellungen im Augenblick allerorten vorhanden. Ob auch 
in dieser Hinsicht die Paralyse vereinzelt bleibt und nur Illusionen 
zu machen geeiguet ist, darf noch dahingestellt bleiben; Anläufe 
Entsprechendes auch bei anderen Geisteskrankheiten zu erreichen 
und als Erfolge zu buchen, sind bereits mehrfach gemacht worden- 
Vergessen dürfen wir dabei nicht, daß die uns heute bekannten und 
geläufigen Symptomkomplexe von recht verschiedener "Wertigkeit 
sind; es braucht nur erinnert zu werden an die Vielgestaltigkeit und 
Vieldeutigkeit des paranoischen Komplexes, auch die verschiedenen 
katatonischen Komplexe sind noch keineswegs scharf genug um¬ 
schrieben; sehr viel besser abgegrenzt und deshalb auch klinisch 
weit wertvoller ist ein Teil der sogenannten exogenen Symptomen- 
komplexe. Es ist schließlich zu bedenken, daß vermutlich niemals 
ein Symptomkomplex alleiu ein psychotisches Augenblicksbild aus- 
raacht, sonderu daß wir wahrscheinlich in jedem psychotischen Zu¬ 
stand bereits mehrere solcher Komplexe vor uns haben. Das leuchtet 
ein, Wenn man sich daran erinnert, daß es stets unschwer ist, einen 
„traumatischen Korsakow“ von einem senilen (= Presbyophrenie) 
und von einem alkoholischen zu unterscheiden, obwohl alle drei 
Bilder durch den amnestischen Symptomkomplex beherrscht werden. 
Dio Niiancen, welche die Diagnose zu stellen gestatten, sind eben 
andere Komplexe, die gleichfalls ihre Bedeutung haben, und die 
wir nicht als bloße Zutaten abtun dürfen, wenn wir den Symptom¬ 
komplex-Begriff strikte durchführen wollen. 

Das degenerative Irresein in dem hier geschilderten Umfang 
ist eine große Krankheitsgruppe, unter welcher recht viele und uns 
zunächst recht verschieden aussehende Einzelerkrankungen fallen; 
ist die innere Berechtigung dieser Gruppe erwiesen, so dürfen auch 
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die jetzt öfter geäußerten Bedenken gegen zu umfangreiche Krank¬ 
heitsformen in der Psychiatrie nicht dagegen geltend gemacht werden. 
Mit demselben Recht müßte der Arzt für Lungenleiden Bedenken 
haben gegen die übergroße Zahl von Fällen, die er der Lungen¬ 
tuberkulose zuzuzählen gezwuugen ist, und der Arzt für Herzkrank¬ 
heiten gegen die unzähligen Endokarditiden und ihre Folgezustände. 
Geisteskrankheiten sind die unmittelbaren krankhaften Äußerungen 
nur eines Körperorgans, und ob wir überhaupt berechtigt sind, bei 
ihnen eine große Anzahl verschiedener Krankheitsformen zu erwarten, 
steht dahin. Der Vergleich der Psychiatrie mit der inneren Medizin 
ist unzutreffend, weil diese die Krankheiten sehr vieler Orgaue, nicht 
die eines einzelnen umfaßt. Leicht anstellbare Überlegungen ergeben, 
daß die Zahl der bekannten Krankheitsformen bei je einem Körper¬ 
organ kaum je mehr als ein halbes Dutzend ausmacht, mitunter 
noch weniger 1 ). 

Zum Schluß soll daran erinnert werden, daß Dcgenerations- 
psychoseu bei demselben Individuum wiederholt im Leben auftreten 
können. Dann kann es, namentlich bei gleichzeitiger manischer 
oder depressiver Färbung des Kranklieitsbildes, schwierig sein zu 
entscheiden, ob ein atypisches manisch-depressives Irresein oder eiue 
Degenerationspsychose vorliegt. Diese Schwierigkeit ist grundsätz¬ 
lich unüberwindbar, weil eine scharfe Grenze zwischen beiden nicht 
besteht, und weil alle Übergänge zwischen ihnen Vorkommen müssen. 
Damit schließt sich der Ring zwischen den atypischen Phasen des 
manisch-depressiven Irreseins und den Degenerationspsychosen. Es ist 
deshalb auch nicht angängig und ist irreführend, wenn der Dementia 
praecox und den übrigen bekannten psychischen Krankheiten und Krank¬ 
heitsgruppen das manisch-depressive Irresein als solches gegenüber¬ 
gestellt wird. Die Gegenüberstellung gegen die anderen Erkrankungen 
muß heißen: degeneratives Irresein; nur als seine praktisch wichtigste 
Unterform ist, soweit akute Psychosen in Betracht kommen, das 
manisch-depressive Irresein anzusehen. Es diskreditiert das manisch- 
depressive Irresein unnütz, wenn demselben allerlei ungewöhnliche 
Psychosen hinzugezählt werden, die weder charakteristisch manische, 
noch charakteristisch depressive Phasen aufweisen, uur weil sie diese 
oder jene verwandten Züge mit dem manisch-depressiven Irresein 
haben, und weil sie sicherlich nicht der Dementia praecox und auch 
nicht anderen Krankheitsgruppen zugehörec. 

J ) Schröder, Zur Systematik in der Psychiatrie. Monatsschr. f. Psych. 
Bd. 42, S. 364. 1918. 
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Die symptomatischen Psychosen und ihre 
Differentialdiagnose. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. HANS KRISCH, 

1. Assistent der Klinik. 

I. Einleitung. 

Bei der Schwierigkeit, die eine experimentelle Erforschung der 
Psychopathologie infolge der Eigenart des Forschungsobjektes mit 
sich bringt, ist es verständlich, daß man von jeher besonders den¬ 
jenigen Psychosen seine Aufmerksamkeit zugewandt hat, bei denen 
die auslösende Ursache besonders klar erkennbar ist. Es sind dies 
die infolge von Infektionen und Intoxikationen auftreteuden psychoti¬ 
schen Störungen, bei denen uns die Natur gewissermaßen ein 
Experiment am Lebenden vorführt. Die klinische Bearbeitung dieses 
Gebietes wird jedoch im allgemeinen stets unter der Schwierigkeit 
leiden, daß gerade die leichten Veränderungen der Psyche meist 
nicht psychiatrisch beobachtet werden, da sic, wenn uicht ein be¬ 
sonderes Interesse dafür besteht, von dem die Grundkrankheit be¬ 
handelnden Arzt entweder nicht bewertet oder normal-psychologisch 
gedeutet werden. Daher ist es verständlich, daß erst bei gröberen 
Auffälligkeiten der Psychiater hinzugezogen wird. Es ist mithin 
der Einwand möglich, daß besonders leichte depressive, vielleicht 
aber auch leichte manische oder paranoide Zustände häufiger sind, 
als man bisher anzunehmen geneigt ist. 

II. Theoretische Grundlagen. 

Ehe ich zu den bisherigen Hauptanschauungen über die Natur 
der symptomatischen Psychosen Stellung nehme, will ich auseinander¬ 
setzen, welche Gesichtspunkte bei der Bearbeitung dieses Gebietes 
überhaupt in Betracht kommen können, bzw. bei der Frage nach 
der Ätiologie berücksichtigt werden müssen. 

Bereits Bonlioe fer im Verlaufe seiner Ausführungen über die 
symptomatischen Psychosen und P. Schröder in seiner Monographie 
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über die Intoxikationspsychosen haben auf das konstitutionelle 
Moment hingewiesen. Dieser Gedankengang liegt heutzutage um so 
näher, als auch die anderen Disziplinen der Medizin der Konstitu¬ 
tionsfrage wieder mehr Interesse zuwendeu. Für ihre Erörterung 
kommen insbesondere die Fälle in Betracht, hei denen es sich um die 
Wiederholung einer psychotischen Störung im Verlaufe einer erneuten 
körperlichen Grundkrankheit handelt. Auf sie muß besonders ge¬ 
achtet werden, weil sio im gtnzcn recht selten sind. Es sind dies 
Überlegungen, die in neuerer Zeit auch wieder von Ewald in den 
Vordergrund gestellt wurden. 

Nur die Berücksichtigung des konstitutionellen Momentes wird 
es ferner verständlich machen, warum Frauen oder Psychopathen 
besonders zu symptomatischen Psychosen bei entsprechender körper¬ 
licher Grundkrankheit neigen und warum Kinder oder alte Iudividuen 
besondere Vorliebe für einzelne Reaktionsformen zeigen. 

Auch die Idiosynkrasien wären hier zu erwähnen. 

In diesem Zusammenhänge wird auch die Frage nach der Be¬ 
deutung der Blutdrüsen für die uns hier iuteressiorendeu psychoti¬ 
schen Störungen beantwortet werden können. Ewald hat die dabei 
möglichen Gesichtspunkte erst neuerdings einmal erörtert. Im ganzen 
geht er etwas weit. Jedoch ist sein Versuch aus heuristischen Gründen 
zu begrüßen. Eine Überspannung der ätiologischen Bedeutung der 
inneren Sekretion scheint mir besonders in der Frage nach ihrer 
Rolle beim manisch-depressiven Irresein vorzuliegen, Auffassungen, 
die zurzeit noch völlig hypothetisch sind. Gerade hier wird man 
sich vor Augen halten müssen, daß eine von der Spezies ab¬ 
weichende, sogenannte degenerative Körperverfassung häufig auch 
parallel gehend ein Betroffensein des Blutdrüsensystems in sich 
schließen wird, so daß wir es dann nicht mit einem kausalen, sondern 
konditionellen Veihältnissc zu tun hätten. 

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Bedeutung der von Martins 
hervorgehobenen Teilkonstitution der Organe. Bauer hat in um¬ 
fassender Weise auch für das Zentralnervensystem alle die Momente 
im einzelnen aufgeführt, die uns zeigen, daß im Gehirn die mannig¬ 
fachsten Anlageverschiedenhciten bestehen. 

Von seineu morphologischen Einzelheiten will ich nur erwähnen, 
daß Rudolph festgestellt hat, „daß im Kindesalter der Zwischenraum 
zwischen Hirn und Schädolwand relativ wesentlich geringer ist, als 
beim Erwachsenen oder gar erst beim Greis. Dies erklärt offenbar 
die der kindlichen Konstitution eigene Empfindlichkeit gegenüber 
erhöhtem Hirndruck“. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß 



Krisch, Die symptomatischen Psychosen und ihre DifForentialdiagnose. 


3 


ein derartiger „Infantilismus“ auch einmal bei einem Erwachsenen 
bestehen und ein Moment für die Auslösung einer symptomatischen 
Psychose abgeben kann. Überhaupt müssen die AWe/mrcfc’schen 
Arbeiten über Hirnschwellung hier als besonders wichtig hervor¬ 
gehoben werden. Bauer erinuert ferner an die Windungsvarietäten, 
die Größenunterschiede, an die degenerative Bedeutung des Vor¬ 
kommens mehrkeröiger Ganglienzellen, an die Heterotopien, an die 
Entwicklungsdifferenzen der Zellen, an das Vorkommen der Cajal- 
schen Fötalzellen im Molekularsaum der Großhirnrinde erwachsener 
Individuen usw. Bei manchen motorischen Erscheinungen wird man 
an die noch wenig erforschten basalen Ganglien als Ursprungsort 
denken. 

Auch funktionelle Anomalien werden vielleicht bei den sympto¬ 
matischen Psychosen manchmal eine Rolle spielen. Bekannt ist, 
daß manche Rassen mehr zum Gestikulieren, d. h. zu motorischen 
Reaktionen neigen als andere. 

Ebenso gibt es in der psychischen Konstitution beim 
Normalen deutliche Unterschiede, z. B. in der Fähigkeit, sich optisch 
oder akustisch Perzipiertes besser zu merken. Man hat verschiedene 
Grundtypen herauszuschälen gesucht. Bauet' erwähnt die hysterische, 
manisch-depressive, katatone. paranoide Grundstimmung der einzelnen 
Psyche. Seelert, Kleist" 1 ), Pernet 2 ) u. a. haben diesen Gedankengang 
bereits in der Psychopathologio fruchtbringend zu machen gesucht. 
Es ist wahrscheinlich, daß die spezielle Färbung einer 
symptomatischen Psychose manchmal auch von der je¬ 
weiligen psychischen Konstitution abhängt. Allerdings stößt 
man hier bei der Erhebung der Anamnese auf die größten Schwierig¬ 
keiten, da die Fähigkeit zu guter Selbstbeobachtung nur bei wenigen 
Patienten bzw. deren Umgebung vorhanden ist. 

Hervorznheben ist auch, daß das Gehirn überhaupt nur eine 
beschränkte Zahl von Reaktionsweisen zeigt. 

Ebeuso sind bei unserem Thema eine Reihe von konditionellen 
Momenten ( Tandler ) zu berücksichtigen Es kommen da etwa Affi¬ 
nitäten besonderer Toxine zu bestimmten Organteilen (vgl. Tabes), 
Eiweißzerfallsprodukte, Toxinverschiedenheiten, anaphylaktische Er¬ 
scheinungen {Kleist), chronische Grundkrankheiten oder sonstige 
schwächende Momente in Betracht, Dinge, deren Bedeutung man 

') Kleist, „Die Involutionsparanoia“. Zeitschr. f. Psych. 70. 1913. 

*) Pernet, „Über die Bedeutung von Erblichkeit und Vorgeschichte für das 
klinische Bild der Paralyse“. Abhandlg. aus d. Neur. u. Psych., Psychol. u. 
ihren Grenzgebieten. 

1 * 
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auch experimentell hat darstellen können. So hat mau beispiels¬ 
weise die Immunität der weißen Batten gegen Milzbraud durch 
Laufen in der Tretmühle oder Abkühlung aufheben können. Die 
Widerstaudskraft des Körpers schwankt außerdem dauernd, und es 
ist ja z. B. gerade von Nikotin und Alkohol bekannt, daß ihre 
Wirkung auf dasselbe Individuum und bei derselben Intensität der 
Noxe jeweils ganz verschieden ist. Auch die Intensität der Gift¬ 
wirkung ist zur Erklärung herangezogen worden (Specht). Die akute 
bzw. chronische Einwirkung von Toxinen darf ebenfalls nicht ver¬ 
nachlässigt weiden. 

Die Korrelation der Organe ist gleichfalls nicht außer acht 
zu lassen. 

Die auffälligen vasomotorischen Erscheinungen, die Bedeutung 
des Plexus chorioideus für einen angioneurotischen Hydrozephalus 
nach Quiuke, die von A. Spitzer aufgestellte Migränetheorie könnten 
ätiologisch auch manchmal bei den symptomatischen Psychosen eine 
Bolle spielen. Spitzer setzt bekanntlich die Migräne bzw. Sckwelluugs- 
zustände im Plexus chorioideus in Beziehung zu einer absoluten, 
bzw. relativen Stenose des Foramen Monroi, die dann zu einer 
Drncksteigerung im Ventrikel und einer Hiruschwellung Veranlassung 
geben könne. Bauer will, diesen Gedankengang ergänzend, den 
Plexus chorioideus in die Beihe der Erfolgsorgane des vegetativen 
Nervensystems aufnehmen und meint, daß die reizbare Schwäche in 
einer Labilität der Plexusfunktion und somit in anormalen Druck- 
schwaukungen des Liquor cerebrospiualis zum Ausdruck kommen 
könne. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß es sich um sehr 
komplizierte Verhältnisse handelt, sobald man sich in ätiologischer 
Beziehung über eine symptomatische Psychose Bechenschaft zu geben 
versucht. 

Auf die viel diskutierten Fragen nach der ätiologischen Be¬ 
deutung des Fiebers, der Erschöpfung, der Wasserentziehung u. dgl. 
werde ich noch im folgenden zu sprechen kommen. 

Manches wird in dem eben Angeführten als weit hergeholt er¬ 
scheinen. Da jedoch die Ätiologie der symptomatischen Psychosen 
noch ein dunkles Gebiet bildet, ist man aus heuristischen Gründen 
gezwungen, allen denkbaren Möglichkeiten nachzugehen. Auch 
kommen die körperlichen Parallelvorgänge gerade für die Diffeteutial- 
diagnose sehr in Frage 

Schließlich ist darauf hinzuweisen, daß man heutigen Tages be¬ 
strebt ist, Erkrankungen der Dementia praecox-Gruppe, Epilepsieen, 
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ja, sogar das manisch-depressive Irresein auf somatische extra- 
zerebrale Grundlagen zurückzuführen, d. h. extrem ausgedrückt, die 
gesamten Psychosen für „symptomatisch“ zu erklären. 

III. Hauptlehrmeinonge». 

Zunächst ist Kraepelin als Vertreter der Auffassung anzuführen 
daß es einmal gelingen werde, nicht nur im allgemeinen die Diagnose 
einer Infektionspsychose zu stellen, sondern daß man auch einmal dahin 
kommenwerde, aus verschiedeneuEinzelheiten — Kombinationen 
von Symptomeigenheiten des Verlaufes — die besondere Art der 
zugrunde liegenden Infektionen zu diagnostizieren. Es 
zeige doch gerade das Nervensystem anatomisch wie physiologisch, 
und nicht minder im psychologischen Versuche unter den mannig¬ 
faltigsten chemischen Einwirkungen eine weitgehende Differenziertheit. 
Allerdings fügt er einschränkend hinzu, daß dabei den körperlichen 
Grundzeichen der Erkrankungen ganz hervorragende diagnostische 
Bedeutung zukomme, und daß andererseits Mischinfektioueu, Be¬ 
teiligung anderer Körperorgane, stärkere Zerstörungen von Rinden¬ 
gewebe, Gefäßverstopfungen und Erweichungen ein sonst vielleicht 
typisches Krankheitsbild sehr komplizieren können. Er gibt auch 
zu, daß man nach dem heutigen Stande unserer Kenntuisse nichts 
anderes als Syudromo diagnostizieren, aber keine klinischen Krank¬ 
heitsbilder aufstellen könne. Am klarsten sei dies für die Fieber¬ 
delirien festzustellen. 

Demgegenüber seien jedoch die Infektionsdelirien, Amentia- 
formen und infektiösen Schwächezustände in ihrer klinischen Ge¬ 
staltung in weit engere Beziehungen zu bestimmten Krankheits¬ 
vorgängen zu bringen. 

Kraepelin erwähnt dabei den Versuch Hendrick’ s, in den Delirien 
des Typhus spezifische diagnostische Einzelheiten zu finden. 

Im folgenden spricht er dann deutlich aus, daß auch den 
sogenannten Fieberdelirien im wesentlichen infektiöse Schädigungen 
der Hirnrinde zugrunde liegen. Immerhin glaubt er, daß die krank¬ 
hafte Erwärmung durch das Fieber eine gewisse Rolle spielt und 
trennt deswegen noch die eigentlichen „Fieber“-Delirien von den 
„Infektions“-Delirien. 

Ferner hebt Kraepelin im weiteren Verlaufe seiner Ausführungen 
die sogenannten „Kollaps“delirien heraus. Immerhin sieht er auch 
diese nicht als eine eigene Krankheitsform, sondern als ein Zustands¬ 
bild an, das sich anscheinend im Anschlüsse an schwächende Infek- 
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tionskrankheiten und an plötzliche Umwälzungen des Gesamtzustandes 
entwickeln könne. Er selbst ist allmählich zu der Ansicht gekommen, 
daß der Erschöpfung im allgemeinen doch bei diesen Er¬ 
krankungen eine zu große Bedeutung beigelegt werde. Wochen¬ 
bett, ungenügende Ernährung, Blutverluste und Gemütsbewegungen 
sollen gleiche Krankheitbilder erzeugen können. Er führt dagegen 
besonders an, daß bei überaus schweren Erschöpfungskraukheiten, 
wie z. B. der Tuberkulose uud der Krebskachexie, derartige Bilder 
ungemein selten oder niemals beobachtet werden. Auch pflege es 
sich gerade bei den Kranken mit sogenannten Kollapsdelirien keines¬ 
wegs immer um eine Erschöpfung zu handeln. (Man vergleiche dem 
gegenüber im folgenden Kleist’s Ausführungen über die postoperativen 
Psychosen, bei deneu die Erschöpfung ätiologisch herangezogen wird. 
Allerdings faßt Kleist diesen Begriff sehr weit. Die Kriegserfahrungen 
legen jedenfalls nahe, die Erschöpfung als alleinigen ätiologischen 
Faktor erheblichen Grades abzulehnen.) 

Andererseits hebt Kraepelin das Einsetzen oder die Ver¬ 
schlimmerung eines Deliriums unmittelbar nach dem Temperatur¬ 
abfall hervor, denkt dabei jedoch an den Zerfall von pneumonischen 
Infiltraten, die Aufsaugung von Exsudaten u. dgl. Als Hauptursache 
auch der Kollapsdelirieu sieht er die Giftwirkung an. 

Kraepelin erwähnt dann die sogenannte Amentia uud glaubt, 
daß sie in naher klinischer Verwandtschaft zu den Kollapsdelirien 
stehe. Neben den durchgängig depressiv gefärbten Formen der 
akuten Verwirrtheit gäbe es, fast ausschließlich nach Typhus, noch 
eine Gruppe von Fälleü, in denen die rasche Entwicklung von leb¬ 
haften verwirrten Erregungszuständen mit ausgeprägter Ideeuflucht 
und abenteuerlichen Größenideen eiuhergehe. 

Als letzte Gruppe schildert er die postinfektiösen Schwäche¬ 
zustände. Sie seien mehr als Ausdruck länger andauernder, sich 
allmählich erst wieder ausgleichender Rindenveränderungeu anzu¬ 
sehen. Die psychischen Veränderungen schlössen sich hier entweder 
unmittelbar an die Reizerscheinungen der Krankheit an oder sie 
entwickelten sich erst später nach der Genesungszeit hin, ohne daß 
deliranle Störungen vorausgegangen seien, ja schritten sogar zu einer 
Verschlimmerung fort. 

Kraepelin fuhrt schließlich noch an, daß es bei einem Rest der 
Fällo zur Entwicklung eines endgültigen geistigen Siechtums komme. 

Im Gegensatz zu Kraepelin 1 s besonders früherer Auffassung 
stehen vor allem Siemerling , dann Meyer , Rücke, Stransky und ganz 
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besonders Bonhoeffer, der feststellt, daß die Infektionspsychosen uud 
die der Entfieberungsperiode zugehörenden psychischen Störungen 
eine so enge Verwandtschaft in Symptombildung und in der Ent¬ 
wicklung zeigen, daß eine Trennung nur künstlich möglich sei. Mit 
Kraepelin stimmen sie jedoch darin überein, daß die psychotischen 
Bilder vom Typus des Kollapsdelirs auf dem Boden keineswegs 
stärkerer Erschöpfung erwachsen, als diejenigen der Iufektions- 
periode selbst. 

Von der speziellen Bonhoeffer' sehen Darstellung im Handbuch 
der Psychiatrie will ich folgendes Wesentliche hervorheben. Bonhoeffer 
nimmt besonders zur Konstitutionsfrage Stellung und erwähnt, 
daß Kinder und Frauen 1 ) sowie Psychopathen leichter Fieberdelirien 
aufweisen als robuste Naturen. Daß bei manchen ein Gefühl der Er¬ 
schwerung des Denkens einsetzt, mag nach ihm auf einer individuellen 
Anlage beruhen, ähnlich wie die Neigung, mit Krämpfen zu reagieren. 
In dieselbe Richtung gehören vielleicht auch die manischen Züge, die 
besonders im Beginn oder aber auch im Verlaufe der symptomati¬ 
schen Psychosen aufträten. Nach Bonhoefftr gibt weder der Zeit¬ 
punkt des Auftretens der psychotischen Störungen, noch der Verlauf 
der somatischen Erkrankung, noch die Differenzierung nach dem 
Temperaturverlauf und der toxischen Wirkung ein den natürlichen 
Verhältnissen entsprechendes Einteilungsprinzip. Daher hält er sich 
an die symptomatologische Gruppierung. 

Bei der Schilderung der Verlaufsarten erwähnt Benito* ff er u. a. 
ein der Alkoholhalluzinose ähnliches Krankheitsbild, bei dem es sich 
seiner Meinung nach um eine zu Sinnestäuschungen disponierte 
Patientin gehandelt hat. 

Bonhoeffer hebt ferner hervor, daß je später im Verlaufe der 
Rekonvaleszenz eine Psychose auftrete, um so zweifelhafter ihr 
symptomatischer Charakter sei und sie um so häufiger den Charakter 
selbständiger endogener Erkrankungen habe. 

Ferner steht Bonhoeffei * iu Übereinstimmung mit E. Meyer auf 
dem Standpunkt, daß die Entwicklung amnestischer Krank¬ 
heitsbilder hauptsächlich bei Erwachsenen und älteren 
Individuen auftritt. 

Beim Delirium acutum sei nicht nur eine besonders starke 
toxische Schädigüng vorhanden, sondern auch die Wasserent- 

*) Von meinen Fällen waren */* Männer, 8 / 4 Frauen. Von den weiblichen 
Genitalien war das septische Grund leiden in */ 4 der Fälle ausgegangen. Wenn 
man diese abzieht, so sind die Frauen immer noch doppelt so stark vertreten als 
die Männer. 
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Ziehung bei den oft unzureichend ernährten Kranken sei von 
Bedeutung. 

Schließlich gibt er zu, daß besonders bei Kindern echte post 
infektiöse Schwächezustände Vorkommen. 

Die Erfahrung, daß bei rezidivierenden Psychosen infolge wieder¬ 
holter verschiedenartiger Infektionskrankheiten dieselben Individuen 
in derselben Weise reagieren, verwertet er dahin, daß es sich um 
individuelle Reaktionsformen, vielleicht um latente manische 
Veranlagung handele. 

Von den Verlaufsformen hebt Bonhoeffer hervor, daß die psychi¬ 
schen Symptome häufig mit jähem Abfall aufhören. Dann führt er die 
„hyperästhetisch-emotionellen Schwächezustände“, das Korsakow'sehe 
Syndrom, neuritische Symptomo, Defektzustände von ausgesprochen 
amnestischem Typus (Mönkemöl/er), postinfektiöse pseudoparalytische 
Defektzustände, Delirium acutum, meningitisartige Verlaufsformen 
(Meningismus), an Gehirndruck erinnernde Bilder und die post¬ 
infektiösen geistigen Schwächezustände bei Kindern au. 

Bei der Differentialdiagnose betont er zunächst die Schwierig¬ 
keiten, die sich hier gegenüber der Katatonio ergeben. „Es gibt 
tatsächlich kein einziges katatonisches Symptom, das sich 
nicht auch bei Infektionspsychosen finde.“ Die Benommen¬ 
heit könne auch in schweren Katatoniefällen durchaus den Charakter 
der organischen Betäubung haben l ). Mohr für den symptomatischen 
Charakter sprächen die eigenartigen Reizerscheinungen im Facio- 
lingualgebiet. Bei dem Negativismus müsse man einen reaktiven 
unterscheiden von einer dauernden tonischen Anspannung mit dem 
charakteristischen Gesicht und dem von der Unterlage abgehobenen 
Kopfe mit vasomotorischen Begleiterscheinungen. 

Die Verwandtschaft mancher Infektionspsychosen mit denen der 
Epilepsie lasse daran denken, daß es sich um eine in Erscheinung 
tretende epileptische Disposition handele, wie man es auch bei 
Alkoholexzessen beobachte. Vereinzelte epileptische Krampfanfälle 
seien als direkte Intoxikationsfolgeu aufzufassen. 

Er erwähnt dann noch die progressive Paralyse und Fälle von 
akutem Korsakow nebst paralytisch aussehenden Sprachstörungen 
in einem Falle mit einer akuten nystaktischen Unruhe der Augen, 
wobei er an etwas der Polioencephalitis haemorrhagica Zugehöriges 
denkt. 

] ) Wahrscheinlich bandelt es sich dabei um exogene Momente wie etwa 
Hirnschwellungsvorgänge oder nur um äußere Verwandtschaft genetisch ungleich¬ 
artiger Zustände. (Der Verf) 
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Seine Ausführungen faßt Bonhoeffer dahin zusammen: „Es 
ergibt sich die Auffassung, daß wir es mit typischen, 
psychischen Reaktionsformen zu tun haben, die von der 
speziellen Form der Noxe sich verhältnismäßig unabhängig 
zeigen. Das Differenzierende und die Ätiologie Kenn¬ 
zeichnende liegt nicht in dem psychischen, sondern fast 
lediglich in dem somatischen bzw. neurologischen Be¬ 
fund.“ 

Die S/wAPschen, die Bonhoeffer 1 sehe Darstellung kritisierenden 
Ausführungen gehen von einer Selbstbeobachtung aus. Specht machte 
eine in Schwankungen verlaufende, etwa drei Wochen lang dauernde 
Depression durch, die er auf eine Leuchtgasintoxikation, an Intensität 
und an den einzelnen Tageszeiten wechselnd, zurückführt. Es habe 
sich um eine Serie von Intoxikationen gehandelt mit zwei- bis drei¬ 
tägiger Pause, in der er wiederum eine Besserung verspürte, aber 
ein kleiner Rest der Vergiftungsfolgen sei geblieben, und so sei es 
im Laufe von Wochen zu einer ganz allmählichen Anreicherung der 
gesetzten Schädigungen gekommen. Daß es sich um eine sympto¬ 
matische Depression gehandelt habe, gehe daraus hervor, daß sich 
die Intensität der Krankheitserscheinungeu nach der jeweiligen 
Zufuhr der exogenen Noxe richtete, und daß sofort nach Abstellung 
der Schädlichkeit die psychopathischen Erscheinungen sistierten. 
Eine bei ihm bestehende manisch-depressive Veranlagung und Be¬ 
lastung stellt er bestimmt in Abrede. Aber einige Jahre später 
machte er nochmals eine Depression durch, und zwar im Anschluß 
an eine Influenza. Die Hypomelancholie dauerte diesmal etwa 
acht Tage. 

Specht führt dann noch eine Kohlenoxydintoxikation bei einer 
Büglerin an, die eine Melancholie zur Folge hatte. 

Specht wendet sich dagegen, daß man die sich in den Verlauf 
von psychischen exogenen Reaktionsformen einschiebeuden manischen 
oder depressiven Züge den anderen gegenüber nicht als genetisch 
gleichwertig erachte, und sich sträube die Diagnose auf ein 
manisches oder melancholisches endogenes Zustandsbild zu stellen, 
weil diese Krankheitsbilder nicht in „doktrinär klassischer Reinkultur“ 
aufträten. So behauptet er auch, daß gerade die myxödematösen 
Krankheitsbilder sehr häufig sich in nichts von einer endogenen 
Melancholie unterscheiden. 

Specht erörtert ferner — Dinge, zu denen bereits Bonhoeffer 
Stellung genommen hatte —, wie schwierig die Unterscheidung 
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zwischen endogen und exogen sei, z. B. beim Delirium, das schon 
bei leichtem Fieber, oder beim Dämmerzustand, der schon nach ein 
paar Schlucken Alkohol einsetze. Es seien dies ihrem Wesen nach 
endogene und nur exogen ausgelöste Krankheitsbilder. Specht be¬ 
hauptet auch, daß Delirien, halluzinoseartige Episoden, Bewußtseins- 
umdämmerung beim manisch-depressiven Irresein ohne Mitwirkung 
exogener Hilfsursachen ganz offensichtlich lediglich in sukzessiver 
oder brüsker Steigerung des endogenen Krankheitsprozesses aufträten. 
Wir hätten hier eine symptomatische Wandlung vor uns, wie sie 
den Zerebrationsstufen Schäle s entspreche. Er meint schließlich, 
daß die sogenannten endogenen Krankheitsbilder auf 
zartere, die sogenannten, exogenen Krankheitsbilder auf 
grobe Schädigungen zurückzuführen seien und behauptet, daß 
leichte Depressionen, manische Verstimmungen, paranoide Zustände 
und hysterische Charakterveränderungen im Beginne und in der 
Rekonvaleszenz körperlicher Krankheiten sowie bei leichten Ver¬ 
giftungen „an der Tagesordnung“ seien. Sie würden nur meist nicht 
psychiatrisch beobachtet und nicht bewertet. 

Dem gegenüber weist Bonhoeffer in einer Entgegnung im Jahre 
1917 in Übereinstimmung mit unseren Erfahrungen bestimmt darauf 
hin, daß er auch bei leichten Depressionszuständen trotz energischen 
Fahndens nie eine exogene Ursache habe feststellen könneu. Die 
Identifikation der Melancholie mit dem myxödematösen 
Geisteszustand lehnt er mit Recht ab. 

Abgesehen davon, daß die leichten exogenen Depressionen zum 
mindesten eine große Seltenheit seien, müsse er noch darauf hin- 
weisen, daß damit die Richtigkeit seiuer Behauptung von „Prä- 
dilektionstypon“ uicht zu Fall gebracht werden könne. Es wirft 
Specht meiner Ansicht nach mit Recht dagegen ein, daß man 
deswegen, weil bei einer bestimmten Konstitution der eine Meusch 
leichter mit Fieber oder mit einem Delirium tremens reagiere, nicht 
ohne weiteres die exogen-toxische Ätiologie leugnen dürfe. Außerdem 
werde auch bei der Alkoholintoleranz des epileptoiden Psychopathen 
nicht jedesmal nach Alkoholzufuhr der Dämmerzustand ausgelöst, 
sondern es müsse eine besondere „innere Konstellation“ hinzutreten, 
um ihn zur Auslösung zu bringen. Diese unbekannte innere Kon¬ 
stellation könnte ein in seinem Sinne exogeues, vielleicht autotoxisches 
Agens sein, so daß damit zu den wirklich exogenen Störungen eine 
Brücke geschlagen wäre. Er gibt selbst zu, daß man hier au einer 
Stelle stehe, wo sich die Abgrenzungsmöglichkeiten des 
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Exogenen und Endogenen verwischen. Sowie der chronische 
Alkoholismus eine Art epileptoider Veränderung schaffe, so lasse 
sich auch denken, daß durch die exogenen Schädigungen 
-eine Art epileptoiden Zustandes geschaffen würde, 
welcher sich gelegentlich in echten epileptischen Anfällen, vor allem 
aber in deliranteu Bildern, in akuten Angsterregungen und Dämmer¬ 
zuständen äußere. Daß ferner eigentliche delirante Zustände mit 
Bewußtseinsherabsetzung und Kollapsdelirien aufträten und das 
manische Bild substituierten, sei eine große Seltenheit, und er müsse 
betonen, daß er es immer nur dann gesehen habe, wenu entweder 
ein arteriosklerotischer Insult oder somatische Störungen anderer 
Art hinzugetreten waren. Der manische Grundcharakter 
der Störungen pflege eben selbst bei traumhaft dämmer¬ 
zustandsartigem Charakter und bei dissozziierter Ver¬ 
wirrtheit durchzuscheinen. Auch gebe es keiue endogene, 
keine manisch-depressive Erkrankung, keine Schizophrenie, die in 
irgendeiner Phase z. B. den amnestiscLen Symptomenkomplex, echte 
Delirieu, Benommenheits- und Angstzustände mit iuterkurrenten 
abendlichen Delirien, Meningismusbilder u. dgl. apfweise. 

Specht’9 Ein wand, daß doch die wahrscheinlich endokrine Grund¬ 
lage des manisch-depressiven Irreseins und der Katatonie bzw. 
Hebephrenie die Aufstellung besonderer Reaktionstypen illusorisch 
mache, beantwortet Bonhoeffer dahin, daß es sich hier um in der 
Anlage der betreffenden Organe präformierte Störungen besonderer 
Art und besonderen Gesetzen folgend, dort um die Reaktion ursprüng¬ 
lich gesunder Gehirne auf im Laufe des Lebens einsetzende Schädi¬ 
gungen handle. Schwierigkeiten entständen nur dort, wo die 
Mitwirkung abnormer Anlageu in Betracht komme 1 ). 

Gegen Specht führt Bonhoeffer schließlich besonders den Umstand 
ins .Feld, daß er unter 95 von ihm beobachteten akuten symptoma¬ 
tischen Psychosen differentialdiagnostischo Schwierigkeiten immer nur 
in der Richtung der epileptischen und gelegentlich der schizophrenen 
Prozesse, kaum je in der der manisch-depressiven gehabt habe. 
Auch bevorzugten die einzelnen zugruude liegenden körperlichen 
Prozesse keineswegs besondere psychische Formen aus dem Bereiche 
der exogenen Reaktionstypen. 

• 

An die Spcc/iJ’schen Ausführungen knüpft Kleist an, der die bei 
den exogenen symptomatischen Psychosen auftretenden Symptom- 

*) Vgl. Scelert 's ausführliche Darstellung und Weiterführung dieses Ge- 
dankengapges. 
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bilder zunächst einmal in bomonome, d. h. in manische, melancho¬ 
lische, reizbare und mißtrauisch-paranoische Verstimmungen, und 
dann in heteronome Zustandsbilder einteilt, d. h. in solche, die 
dem normalen Seelenleben fremd seien und in die sich die normale 
Psyche nicht einfühlen könne. Die letzteren Erscheinungen seien 
am ehesten mit der Schlaftrunkenheit und der stärksten Ermüdung 
zu vergleichen, obwohl hinwiederum gerade in diesen Zuständen die 
seelischen Punktionen auch bei Normalen nach ganz anderen Gesetzen 
abliefen. 

Von Kleist 's Fällen will ich Fall 4 hervorheben, wo es sich um 
ein paranoisches Zustandsbild ohne Neigung zum Systematisieren 
handelte. Trotz der Zugehörigkeit zu den heteronomeu Symptom¬ 
bildern nähere sich doch dieser Zustand noch weit den dem normalen 
Geistesleben verwandten Symptomen. 

In der Literatur hat Kleist ferner bemerkenswerterweise bei 
den postoperativen Psychosen nirgends richtige Melancholieen 
oder richtige manische Zustandsbilder beschrieben 
gefunden. Es handelt sich bei den Melancholien meist um ängst¬ 
lich-ratlose Erregungen oder Delirien. Ein rein melancholisches 
Bild scheine nur in ganz seltenen Fällen Vorgelegen zu haben, und 
zwar nur bei 4 Wochen und noch später nach der Operation 
Erkrankten, z. B. bei Fall 6 von E. Schnitze. Es sei nur zweifel¬ 
haft, ob diese Späterkrankungeu noch etwas mit den Operationen 
zu tun hättdh. 

Von Kraukheitsbildern, die im Verlauf postoperativer Psychosen 
noch nicht beschrieben worden seien, hebt er die Halluzinosen und 
die Defektzustände hervor. Der späteste Ausbruch der häufigen 
postoperativen Jutervallpsychosen falle nach seinen eigenen Er¬ 
fahrungen auf den 14. bzw. 15. Tag, reiche aber nach der Literatur 
auch noch 3—4 Wochen über die Operation hinaus. Diese Spät¬ 
psychosen hält er für in ihrem ätiologischen Zusammenhänge mit 
der Operation nicht bewiesen. Als längste Dauer hat Kleist 11 Wochen 
beobachtet.. 

Die postoperativen Psychosen seien im allgemeinen selten, 
am häufigsten träten sie nach Operationen am Intestinaltraktus und 
an den weiblichen Genitalien auf. 

Den konstitutiönellen Faktor setzt Kleist nicht sehr 
hoch in Rechnung, denn wenn die Operation nur eine in dem 
Kranken vorhandene Krankheitsanlage zur Entfaltung brächte, so 
müßten die Krankheitsbildor der endogenen Defektpsychosen oder 
der manisch-melancholischen Krankheitsgruppe oder der Involutions- 
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paranoia auftreten. Auch die zahlreich beobachteten neurologischen 
Herdsymptome sprächen gegen eine konstitutionelle Entstehung. 
Nur in der Hälfte seiner Fälle habe eine abnorme Gehirn¬ 
beschaffenheit Vorgelegen. 

Die ätiologische Bedeutung des Jodoforms, der Stuhlverhaltung, 
und der starken Opiumverabreichung schätzt er nicht sehr hoch ein. 
Kleist wendet sich auch dagegen, daß man die postoperativen 
Psychosen insgesamt auf Infektionen zurückführe. Die einzige 
wirklich in Betracht kommende Mitursache sei die durch 
das Grundleiden schon vorher herbeigeführte Erschöpfung. 
Psychosen, die 3 Wochen und noch später nach der Operation auf¬ 
treten, dürfteu ausschließlich der erschöpfenden Grundkrankheit zur 
Last zu legen sein. Bei einem Rektumkarzinom sieht er in dem Zu¬ 
sammenwirken von Grundkrankheit und Operation die nach 9 Tagen 
ausbrechende Psychose als Folge einer Intoxikation an, während 
5 Monate später kurz vor dem Tode des Patienten die durch das Spät¬ 
leiden bedingte vorgeschrittene Erschöpfung allein imstande gewesen 
sei, denselben psychotischeu Symptomkomplex nochmals hervorzurufen. 

Bei der Erschöpfung, die nicht nur in der Entziehung von Nähr¬ 
stoffen, sondern mich in der Produktion von giftigen Stoffwechsel¬ 
produkten bestehe, kommt Kl*i*l daun auf die Toxine zu sprechen. 
Er denkt an Eiweißabbauprodukte imSiuue Abderhalden’ an Lcber- 
schädigungeu bei Operationen an der Gallenblase u. dgl. Den 
toxischen Stoffen legt Kleist mit Recht die Hauptbedeutung 
bei. Zur Erklärung der Bevorzugung des Intervalls durch die post- 
operativen Psychosen zieht er die modernen Überempfindiichkeits- 
anschauungen heran. Es handele sich um Überempfindlichkeits- 
erscheiuungen des sich dauernd durch Eiweißabbauprodukte 
selbst sensibilisierenden Körpers. Die Operation trage entweder 
zur Sensibilisierung bei und beschleuuige deren Eintritt oder führe 
bei vorangegangener Sensibilisierung zur Katastrophe. Vielleicht 
setze die Operation auch die Fähigkeit des Organismus zur Bildung 
von Immunkörpern gegen giftige Eiweißprodukte, die ja nach den 
Vorstellungen Abderhalden* s und seiner Schüler in das Blut über¬ 
gingen, für eiuige Zeit herab. Zur Erklärung verschiedener Symptom¬ 
bilder könnte man sich darauf berufen, daß es auch verschiedene 
klinische Formen von Uberempfiudlichkeitsreaktionen gäbe, z. B. 
nach den Arbeiten vou Dörr> Schitlenhelm und Weichardt. Die Zu¬ 
stände von Benommenheit mit krampfartigen Erscheinungen, die 
dämmerigen Delirien, erinnerten unverkennbar an die Schilderung 
des allgemeinen anaphylaktischen Schocks. 
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Kleist hält e3 für sehr wahrscheinlich, daß die verschiedene» 
Symptombilder durch jeweilig verschiedene toxische Substanzen und 
ihre Affinität zu jeweils verschiedenen Gehirnapparaten 
verursacht würden. Die eigenartig gefärbten Bilder der ängstlich¬ 
ratlosen Erregung, des paranoiden Zustandes, des Stupors und der 
hyperkinetischen Erregung wären dann als spezifische Toxinüber- 
empfiudlichkeiten, lokale Anaphylaxien aufzufassen. 

Gegen Bonhoeffer wendet in der Folge Kleist hauptsächlich ein, 
daß die Begriffo „endogeu“ und „exogen“ in der weiten Fassuog r 
die jetzt üblich sei, am besten durch „Einwirkung“ und „Anlage“ 
ersetzt würden. Zu den „Einwirkungen“ müßte man dann auch die 
Paralyse mit ihren homonomeu, die Schädelverletzungen mit ihren, 
wenn auch sehr seltenen, manischen Bildern rechnen. Auch sei 
beispielsweise der Eifersuchtswahn der Trinker ein homonomes Bild ’). 

Nachdem er noch einmal alle Ähnlichkeiten seiner Erfahrungen 
bei den postoperativen Psychosen mit den bei den symptomatischen 
Psychosen gemachten auseinandergesetzt hat, faßt er seine Ausführun¬ 
gen dahin zusammen, daß, ob man endogene und exogene, „hirufremde“ 
oder „hirnvorwandte“ *) Ursachen, ob man Einwirkungen oder Anlagen 
unterscheide, sich niemals bei dem einen Ursachenpaare die hetero- 
nomen, bei dem auderen die homonomen Symptombilder fänden. 
Ursachen und Reaktionswoisen des Gehirns seien in letzter Linie 
unvergleichbar, ilan müsse sich damit begnügen, für jede einzelne 
Krankheitsursache die unter ihrer Herrschaft vorkommenden Zu¬ 
standsbilder festzustellen. Wann solcho Symptombilder unter der 
Wirkung einer einzelnen Krankheitsursache auftreten, hänge von 
mehreren Umständen ab: von der spezifischen Verwandt¬ 
schaft der Krankheitsursachen zu bestimmten Teilen des 
Gehirns, der Intensität und Dauer der Ursache, von der 
an sich nur beschränkten Zahl der Reaktionsweisen, deren 
sich das Gehirn fähig zeige. Es komme vielleicht die An¬ 
lage des Gehirns dazu. 

Auch Ewald nimmt in seinen Ausführungen neuerdings seinen 
Ausgang von den Syvc/t<’schen bzw. ÄTmt’schon Ausführungen. 

Bei seinem 1. Fall handelt es sich um eine Schlackpneumonie bei einer 
Epilepsie. Beim Abklingen des pneumonischen Prozesses trat eine Dissemination 
von Tuberkeln in beiden Lungen auf. Es hat sich um ein Kollapsdeliriam 

l ) Vgl. dazu besonders Seelert. 

*) In Anlehnung an Abderhalden nach Kleist diejenigen Einwirkungen, 
unter denen das Gehirn in normalem Zustande stehe und arbeite. 
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gehandelt, das in einen Korsakow ausklang. Die außerordentlich euphorische 
Stimmung bis ganz kurz vor dem Tode sei möglicherweise die Folge der tuber¬ 
kulösen Erkrankung gewesen. 

Fall 2 ist insofern besonders interessant, als diese Patientin 
vor 12 Jahren eine l 3 /* Jahr dauernde Wochenbettpsychose durch¬ 
gemacht hatte. Im August 1917 trat bei ihr erneut im Anschluß 
an einen Typhus eine hyperkinetische Psychose auf mit psycho¬ 
motorischen Bewegungsstörungen akinetischer und apraktischer 
Art. Dazu kam ein katatonieartiger Stupor. In derZeit zwischen 
beiden Psychosen soll die Patientin, ebenso wie in der Jugend, 
völlig unauffällig gewesen sein. Im Juli 1918 war die Patientin 
noch „be wegun gsarm mit Neigung zum Verharren. Doch sprach 
sie wieder geordnet, spielte mir auch leidlich auf dem Klavier vor“. 
Besonders hervorzuheben ist die lange Dauer beider Psychosen. 

Fall 3 ist ebenfalls ein Amentiabild. Onkel und zwei Cousinen geistes¬ 
krank; Mutter nervös reizbar; eine Schwester vor wenigen Wochen an der 
gleichen Psychose ebenfalls im Anschluß an eiue Geburt erkrankt. Patientin 
klagte vor 7 Jahren über nervöse Beschwerden. Bei der 3. Geburt infolge 
Pyelonephritis Psychose mit hochgradiger Angst, Bewegungsunruhe, Sinnes¬ 
täuschungen, Wahnvorstellungen. 

Warum in dem einen Falle ein Zustandsbild mehr psycho¬ 
motorischer Art, im anderen Falle mehr einer halluzinatorischen 
Verwirrtheit eutstehe, hält Ewald für möglicherweise abhängig von, 
einer individuell wechselnden Empfänglichkeit gewisser 
Hirngebiete für die aufiretenden Gifte. Für diese Ver¬ 
anlagung spreche auch das Auftreten der wiederholten gleichen 
Amentiaformen bei denselben Patienten und bei verschieden ge¬ 
arteter Schädigung. In ähnlicher Weise hat die Veranlagung auch 
Kleist bei Besprechung der klinischen Stellung der Motilitätspsychosen 
herangezogen. Auch hier handelt es sich seiner Auffassung nach 
um auf psychomotorischem Gebiet autochton-labil Veranlagte. Ewald 
sieht die Eigenart der Amentiafälle auch noch in ihrer laugen Dauer. 
Dieses spreche für eine Veranlagung, da man sich eine so protra¬ 
hierte Giftwirkung nicht gut vorstollen könne. Auch bei den kurz¬ 
dauernden psychotischen Reaktionsformen neigt Ewald dazu, eine 
gewisse Prädisposition anzuuehmeu, denn Bergmann fand nur in 
38%, Jakobi sogar nur in 12% der Typhusfälle psychische Störungen. 

Ein Schlaglicht auf die Bedeutung der Anlage wirft seine Be¬ 
schreibung eines ängstlich-deliranten Zustandes bei einer fieberhaften 
Erkrankuug eines 23jährigen Gefreiten, der nach seiner Angabe 
öfters schon bei fieberhaften Zustäuden äugstlich reagiert hatte. 

Fall 4 ist besonders deshalb interessant, weil es sich um die Differential¬ 
diagnose zwischen einer rein symptomatischen und einer nur durch eine fieber¬ 
hafte Erkrankung ausgelösten manisch-depressiven Erkrankung handelt. Die 
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Beurteilung des Falles durch Ewald halte ich für zutreffend. Gegenüber einer 
verworrenen Manie ist die Bewußtseinstrübung in diesem Falle wohl ausschlag¬ 
gebend zu bewerten. 

Fall 5 ist ein Dämmerzustand nach einer Strangulation. 

Fall 6, eine postoperative Psychose von amen Unähnlichem Zu¬ 
schnitt, ist wegen des ausgesprochen hypomanischen Zustandes 
beim Abklingen der Psychose besonders bemerkenswert. 

Fall 7 ist eine postoperative Psychose nach Operation einer Cholecystitis 
acuta mit Perforation In diesem Zusammenhänge lehnt Ewald unter Berufung 
auf Kleist die Urbach 'sehe Hypothese von der Bedeutung der Gallensekretion 
für den Ausbruch der Psychose ob. 

Bei Fall 8 handelt es sich um eine Gravidität im 5. Monat mit fieber¬ 
haftem Abort und Gelenkrheumatismus. Infolge des Gelenkrheumatismus trat 
ein Herzfehler auf, der sich im Stadium der Dekompensation befand. In diesem 
Zeitpunkt traten Angstgefühle und Halluzinationen auf. Nach Unterbrechung 
der Schwangerschaft stellte sich ein ängstlicher Stupor ein. 

Kompliziert ist Fall 9, bei dem es sich um eine beginnende Paralyse mit 
dekompensiertcr Aorteninsuffizenz handelt. Den deliranten Zustand ist Ewald 
geneigt, auf Rechnung der Herzdekompensation zu setzen. Die Bedeutung der 
Ödeme im Sinne von Eichhorst vermag im vorliegenden Falle Ew tld nicht recht 
anzuerkennen. Besonders auch, da man ja Psychosen schon vor Ausbruch der 
Dekompensationserscheiuungen, oder obwohl diese noch nicht zu Ödemen ge¬ 
führt hatten, beobachtet habe. 

Fall 10 ist eine A ngstmelaucholie bei Nephritis, und zwar gingen die 
psychotischen Erscheinungen den Schwankungen der körperlichen Erkrankung 
parallel. Es handelte sich allerdings in diesem Falle um eine depressive 
Veranlagung. 

Zweifelhaft ist bei Fall 11, ob es sich hier um eine echte, leicht manische 
Attacke handelt oder aber eine Folge seiner Tuberkulose handelt. 

Der 12. Fall ist ein depressiver Zustand bei einem pseudoleukämischen 
Lymphom. 

Auch hier denkt Ewald an eine besondere Neigung der Tuberkelbazillen¬ 
gifte, die Affektzentren zu erregen. Die mangelhafte Orientierung und die nur 
sehr summarische Rückerinnerung verwertet Ewald für den symptomatischen 
Charakter der Pi>ychose. 

Sein 13. Fall endlich ist eine Choreapsychose, die die von Kleist schon 
früher mitgeteilten Beobachtungen bestätigt. Es war eine sehr protrahierte 
und subakulo Psychose. 

Die Specht'sehe Selbstbeobachtung schließlich belegt Ewald mit 
einer Eigenbeobachtung, als deren auslösende Ursache er bei 
sich pinen Typhus angibt. Mit Recht weist Ewald daraufhin, daß 
der Übergang vom normalen zum pathologisch veranlagten Menschen 
ein fließender sei und man infolgedessen hier schnell an die Grenze 
seines Könnens komme. 

Die 3 manischen exogen bedingten Zustände von Bonhoeffer 
bieten nach Ewald ebenfalls gewisse, auf eine Veranlagung deutende 
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Züge. Zum Vergleich zieht er die PinmeCschv Arbeit über die Be¬ 
deutung der Veranlagung bei der Paralyse heran. 

Im Anschluß hierau nimmt Ewald Stellung zu den Specht 1 sehen 
Unterscheidungen von zarteren bzw. gröberen Hirnschädigungen, die 
er mit Bonhoeffer im allgemeinen ablehut. Zur Illustration dient 
sein Fall 14, bei dem es sich im Beginn um ein manisches Zu¬ 
standsbild handelte, das dann in einen ausgesprochenen deliranten 
Zustand überging. Er betont im Hinblick auf Specht, daß eine 
akute Steigerung des zugrunde liegenden tuberkulösen Krankheits- 
prozesses zu einer deliranten Störung geführt habe, also jedenfalls 
nicht zu einer flotten Manie. 

Bei dem manisch-depressiven Irresein dagegen müsse man an- 
nebmeu, daß eine Steigerung der autotoxiseben bzw. endokrinen 
Vergiftung zu einer flotten Manie führe. Es sei eben eine ganz 
audere Art von Schädigung. Unter „echt“ toxischen Schädigungen 
versteht Ewald bakterielle Toxine, Eiweißabbauprodukte, toxische 
Substanzen aus Geschwulstzellen und schließlich chemisch definierte 
Gifte. Alle Schädigungen dagegen auf Grund pathologischer Funk¬ 
tion der Drüsen mit innerer Sekretion hält er in ihrer Wirkungs¬ 
weise für grundverschieden davon. Beiläufig gesagt, halte ich seine 
Erörterung gerade des körperlichen Aussehens von Manischen 
(Funktionssteigerung sämtlicher Organe, vorzüglicher Turgor der 
Zellen, lebhafte gesunde Farben, sexuelle Leistungsfähigkeit u. dgl.) 
und von Depressiven (faltige schlaffe Haut, Stuhlträgheit, Hyp- 
azidität des Magensaftes u. dgl.) allein nicht für beweiskräftig im 
Hiublick auf das mögliche Vorliegen einer innersekretorischen 
Störung. 

M. E. komplizieren zwei Gesichtspunkte die Verhältnisse. Ein¬ 
mal mag es sich vielleicht um vasomotorische Erscheinungen handeln, 
ich denke da z. B. an die frischen Gesichtsfarben der Manischen. 
Zum zweiten wissen wir schon seit den Versuchen von Pawloff, daß 
die Psyche einen weitgehenden Einfluß auf die Sekretion, z. B. der 
Magendrüseu, oder überhaupt auf den Körper hat. Man denke an 
die Folgen psychischer Erregung auf einen Basedowfall. Hierbei 
möchte ich auch erwähnen, daß sich Ewald zum mindesten unklar 
ausdrückt, wenn er angibt, daß bei hysterischer Veranlagung auch 
endokrine Störungen eine Rolle spielen. Ich kaun nicht glauben, 
daß er annehraen will, daß die manchmal vorhandenen endokrinen 
Störungen (was für körperliche Grundlagen sind bei den hysterischen 
Erscheinungen nicht vorhanden?) ursächlich mit der hysterischen 
Reaktion mehr zu tun hätten, als daß sie ebenso wie sonstige 

Krisch, Die symptomatischen Psychosen. (Abhandl. H. 9 .) 2 
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schwächende körperliche Grundlagen den Ausgangspunkt für hyste¬ 
rische Reaktionen geben. 

Im folgenden erwähnt dann Ewald 2 Fälle von Brodsky von 
Angstpsychosen bei Nierenentzündung, die mit abklingender 
Nephritis schwanden, also nicht unter die Bordtoeffcr 'sehen Typen 
unterzubringen wären. 

Fall 16 bringt Ewald insofern in gewisse Schwierigkeiten, als 
es sich um einen deliranten Zustand bei einem kirschkerngroßen 
Tumor des Hypophysenmittel- bzw. Hinterlappens handelt. 
Die Schwierigkeit für ihn besteht hier darin, daß er nicht annehmen 
kann, daß die Störung der inneren Sekretion der Hypophyse ein 
heteronomes Krankheitsbild hervorrufe. Er beschuldigt vielmehr 
als auslösendo Ursache die bei dem Kranken gemachte Pitu- 
glandolinjektion. Dieses Präparat sei aber eine, im Abderhalden* sehen 
Sinuo gesprochen, echt toxische „hirnfremde“ Substanz. M. E. kann 
man Ewald in dieser Erklärung nicht folgen. Zunächst ist zu 
sagen, daß der betreffende Kranke nur einmal am ersten Tage 
0,1 g, au den nächsten 2 Tagen je zweimal 0,1 g Pituglandol in 
Tabletten und am dritten Tage 0,1 g Pituglandol subkutan erhalten 
hat. In der auf diese Injektion folgenden Nacht brach plötzlich 
die Psychose aus. 

Mau kann im Hinblick auf die sonstigen Erfahrungen diese 
psychotischen Störungen nur auf das Hypophysenleiden zurück¬ 
führen, jedenfalls diesen Ursprung keineswegs mit irgendwelcher 
Sicherheit ausschließen, um so mehr, als die Psychose noch 11 Tage 
fortdauerte, und ausgesprochene körperliche toxische Erscheinungen 
(Durchfälle) erst kurz vor dem Tode auftraten. 

Ewald vertritt im weiteren Vorlaufe seiner Ausführungen auch 
noch die Ansicht, daß man ähnlich wie bei der Alkoholvergiftung 
auch hier streng zwischen akuten u u d chronischen Störungen 
unterscheiden müsse. Die chronischen Schädigungen führten offen¬ 
sichtlich Körperschädigungen herbei, im Verlaufe deren dann auch 
homonome Zustandsbilder auftreten könnten. Bei Paralyse und 
Tabes beobachte man Ähnliches. 

Aus der Zusammenfassung seiner Ausführungen will ich hervor- 
hebeu, daß Ewald glaubt, daß gewisse Gifte den Psychosearten ein 
besonderes Gepräge geben. Der Alkohol und das Tuberkelbazillen¬ 
gift scheinen eine besondere Affinität zu den das Affektleben ver¬ 
mittelnden Hirnsubstauzen und Hirnzentren zu haben. Bei leichteren 
Choreapsychosen begegne man besonders Ängstlichkeit und Reizbar¬ 
keit. Der Typhus wiederum scheine eine besondere Neigung zu 
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manisch gefärbten Psychosetypen zu haben. Auch betont er noch¬ 
mals scharf, daß eine manische oder melancholische Erkrankung 
niemals als eine nur symptomatische Störung aufgefaßt werden könne. 
Dagegen sehe man häufig im Beginn einer Psychose manisch oder 
depressiv gefärbte Zustandsbilder. 

Bei der Dififerentialdiagnose gegenüber den manisch-depressiven 
Psj chosen sei besonderer Wert auf die Bewußtseinstrübung zu legen, 
als deren Elemeutarsymptome Ewald erschwerte Auffassung, Merk- 
fähigkeits- und Aufmerksamkeitsstörungen, Herabsetzung der Pro¬ 
duktivität, rasche Ermüdbarkeit anführt. Er weist hierbei auch mit 
Recht darauf hin, daß die toxisch hervorgerufene Bewußtseinsstörung 
etwas anderes sei, als z. B. die hysterische, wenn auch äußerlich im 
gegebenen Falle eine Analyse der Bewußtseinsstörungen nicht 
möglich sei. 

Die Bonhoeffer 'sehe Auffassung besteht nach Ewald im wesent¬ 
lichen zu Recht. 


Riese hat sich neuerdings mit den Influenzapsychosen beschäftigt. 
Von seinen Ausführungen will ich hier nur anführen, daß die 
Influenza wie kaum eine andere akute Infektionskrankheit dazu 
neige, das periphere und zentrale Nervensystem zu ergreifen, und 
zwar treten häufig gerade nach verhältnismäßig leichten Grippefällen 
Psychosen auf 1 ). Er meint, daß im Vordergründe der eigentlichen 
Influenzapsychosen, welche fast ausnahmslos erst während der fieber¬ 
freien Rekonvaloszenzperiode auftreten, depressive Bilder mit vor¬ 
zugsweise hypochondrischer Färbung stehen. Man habe dies in 
psycbologisierender Weise zu erklären gesucht, indem man das 
Darniederliegen der Körperkräfie gerade in der Influenzarekon¬ 
valeszenz als Ausgangspunkt für depressive bzw. hypochondrische Vor¬ 
stellungen in Anspruch nahm. Im allgemeinen könne mau sagen, 
daß die psychotischen Störungen bei Influenza durchaus 
nichts Spezifisches bieteu. 

Sein 1. Fall ist interessant, da es sich bei ihm um die Auslösung eines 
epileptischen Dämmerzustandes mit Verbigerationen bei einer Epileptika handelt. 
Die groben epileptischen Erscheinungen der Vorzeit lagen allerdings 25 Jahre 
zurück. 

Besonders interessant ist Fall 2, wo es sich um eine äußerlich unauffällige 
Frau handelt, die ihre Halluzinationen nach außen projizierte und gesteigerte 
Eigenbeziehungen hatte. Die psychische Störung dauerte 16 Tage. Krankheits¬ 
einsicht trat nur allmählich, aber doch vollständig auf. 


*) Henry fand unter 150 Grippefällen nur eine Psychose. 
1919, Mediz. Klinik. 


l.-D. Greifswald 


2* 
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Bei Fall 3 ist hervorzuheben, daß 2 Brüder auf die Influenza in gleich¬ 
artiger Weise reagierten. Von einer Schwester der Kranken wird gesagt, sie 
batte stets „besondere Ansichten, benimmt sich so dumm, reibt dauernd mit der 
Hand an den Kleidern, hat manchmal dumme Einbildungen, Dinge, die gar nicht 
-wahr sind“. Ein anderer Bruder war im 32. Jahre ein Jahr lang ohne ersicht¬ 
lichen Grund sehr deprimiert. Der Vater kam 1870 wegen „Hirntyphus“ aus 
dem Felde zurück und starb 21 Jahre später an derselben Krankheit. 

Bei Fall 4 handelt es sich in der Anamnese um einen Selbstmordversuch, 
den ein junger Mensch beim Tode seiner Mutter unternommen hatte. Im An¬ 
schluß an eine Influenza brach eine Psychose, im Beginn mit Größenideen, 
aus, die in einem Delirium acutum unter septischen Erscheinungen endete. 

Sein letzter Fall 5 war bereits einmal 1902 wegen einer im Wochenbett 
aufgetretenen geistigen Störung mit ausgeprägter »symbolischer Ratlosigkeit in 
Behandlung. Es bestanden zahlreiche Vergiftungs- uud Versündigungsideen; 
sie fühlte sich hypnotisiert und glaubte die Stimmen ihrer Angehörigen zu 
hören. Nach löjähriger Pause erkrankte sie im Anschluß an eine Influenza 
erneut psychotisch. Auch jetzt war wieder ihre ängstliche Ratlosigkeit und Ver¬ 
störtheit auffällig. Bei Abschluß der Arbeit war die Psychose noch nicht abge¬ 
klungen. Riese denkt an die Möglichkeit einer Katatonie in Schübeu (Räche), 
die durch exogene Schädlichkeiten ausgelöst sei. 

Kürzlich hat dann noch Kleist seine Erfahrungen bei der dies¬ 
jährigen Grippeepidemie veröffentlicht. Aus der vorläufigen Mit¬ 
teilung will ich nur hervorheben, daß 2 von den 11 Fällen — eine 
Zwangsdepression und eine Angstneurose — den homonomen Bildern 
näher gestanden hätten, ohne jedoch einen wirklichen melancholischen 
Symptomkomplex darzustellen. Hervorgehoben wird auch noch die 
häufige ängstlich-depressive Färbung der übrigen Zustandsbilder. Die 
postfebrilen Störungen überwogen bedeutend. Es bestand keine Be¬ 
ziehung zwischen psychischer Störung uud schwerer Influenza. 

Erbliche Belastung und abnorme Veranlagung bestand bei 
4 Kranken. Eine stuporöse Kranke hatte schon vor Jahren einen 
depressiven Stupor ohne nachweisbare äußere Ursache durchgemacht. 
Die Kranke mit der Zwangsdepression war vor 30 Jahren im An¬ 
schluß an eine Entbindung ebenfalls ähnlich erkrankt. Von 2 nor¬ 
malen Schwestern erkrankte die eine an einem Stupor mit Rat¬ 
losigkeit, die andere an einer erregten Verwirrtheit mit anschließen¬ 
dem Stupor. 

IV. Differentialdiagnose 
gegenüber 
Dementia praecox. 

Die häufigste und schwierigste Differentialdiagnose ist die gegen¬ 
über der Dementia praecox, ja, ist man gezwungen, sich auf das 
augenblickliche Zustandsbild allein zu beschränken, so ist sie sehr 
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oft unmöglich. Ich erinnere an die gleichlautenden, angeführten 
BorJioeffer’sehen Ausführungen. Es gibt kein katatonisches Symptom, 
das nicht einmal bei einer symptomatischen Psychose Vorkommen 
könnte 1 ). Zu derselben Ansicht ist u. a. Strohmayer in seiner 
Amentiaarbeit gekommen. 

Besonderes Interesse hat man stets den psychomotorischen 
Symptomen zugewandt, über deren Natur und Entstehungsart noch 
keineswegs Übereinstimmung besteht. Man denke nur an die 
Differenz in den Auffassungen von Bleuler und Kleist. 

1. Hyperkinetische Bilder. 

Im folgenden führe ich nun zunächst eine Choreapsychose 
an, da sie besonders geeignet ist, von der bekannten choreatischen 
Motilitätsstörung zu den psychomotorischen hyperkinetischen Er¬ 
scheinungen überzuleken. 

Choreapsychose. 

Fall 1. j Berta Stricjcer, geb. 1893. Angaben des Vateis und Mannes. 
Keine erbliche Belastung, 6 gesunde Geschwister, normale erste Entwicklung. 
Mit 15 Jahren Gelenkrheumatismus mit Herzfehler; war in klinischer 
Behandlung. Nie etwas Veitstanzähnliches weder in der Familie noch bei 
Patientin selbst. 

Keine körperlichen Krankheiten vorausgegangen; 2 gesunde Kinder. Vor 
4 Wochen die ersten Anzeichen der jetzigen Erkrankung. 

Das Essen schmeckte ihr nicht mehr; kein Erbrechen, kein Fieber. In 
der Nacht vom 23.—24. IV. 1915 stöhnte sie viel, wälzte sich im Bett umher, 
gab als Grund an, sie habe schlechte Gedanken im Kopf. In den folgenden 
Nächten schlaflos. Liegt seit dem 21. wegen Kreuzschmerzen im Bett. Seitdem 
unruhig, hastig, greift mit den Händen in der Luft umher. Seit gestern morgen 
spreche sie durcheinander. Heute morgen um 3 Uhr unruhig, schrie auf, 
schwitzte dann stark und schlief wieder ein. Nachmittags wieder erregt, griff 
mit den Fingern in der Luft herum. 

27. IV. 1915. AufnahmeindieKlinik. Körperlicher Befund: Schwanger¬ 
schaft im 3. Monat, Herzfehler, Eiweiß schwach+, einige granulierte Zylinder. 
Passive Beweglichkeit etwas herabgesetzt (?). Neurologisch ohne Befund. 

Psychisch: Sehr erregt; erhält alsbald 1mg Skopolamin. Schläft dann 
1 Stunde. Darauf zunehmend furibunder Erregungszustand: schreit un¬ 
artikuliert auf, wälzt sich umher, bäumt sich im Bett auf, schlägt mit den 
Armen umher, bohrt den Kopf in die Kissen, Fährt mit den Armen wild in der 
Luft umher, wühlt in den Kissen, versucht aufzuspringen. Gelegentlich schreit 
sie „Mutter, Mutter!* s /ill Uhr nachts 1mg Skopolamin, schlief von */* 12 
bis 7*1 Uhr, dann wieder außerordentlich erregt. Nichts Stereotypes, nichts 
Choreatisches. Ist nicht ansprechbar, schreit auf, versucht aus dem Bett 


! ) Vgl. auch K. Schieider, „Über Wesen und Bedeutung katatonischer 
Symptome*. 
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zu springen. Um s /4^ Uhr erneut 1 mg Skopolamin ohne erheblichere Wirkung. 
Wird um 7*4 Uhr gewickelt, da es der Nachtwache nicht möglich ist, sie im 
Bett zu halten. Auch in der Packung weiter stark motorisch erregt, so daß 
eie gehalten werden muß. Nur kurze Pausen in der Erregung. Schläft nicht, 
Gesicht zyanotisch. Lippen trocken, borkig belegt: Puls kaum zu fühlen, 
Temperatur 39,2. Unsauber mit Urin. 

28. IV. Immer noch sehr erregt, schlägt mit Händen und Füßen um 
sich: Bewegung heute deutlich choreatisch. Ihre Extremitäten sind in 
fortwährender ausfahrender typisch-choreatischer Bewegung. Ab und zu schreit 
sie laut auf, steht hoch im Bett auf, wirft die Betten auf die Erde, öfters 
Brechreiz: Nahrungsaufnahme gut. Ruft nach der Mutter, will ihren Mann 
sehen, will in ihr Zimmer, „sonst muß ich verbrennen“. Gibt auf Befragen 
an, in der vergangenen Nacht habe sie ein Mann im letzten Augenblick aus 
dem Feuer gezogen, sie sei vollkommen verbrannt. Tagsüber frei* Gibt in den 
kurzen ruhigen Zeiten richtig Auskunft, klagt über Kopfschmerzen und Durst. 
Kein Krankheitsgefühl. Temperatur abfallend, gegen abend 38,9. Gibt 
den Monat richtig an, weiß aber den Tag nicht. Macht zutreffende Angaben 
zur Vorgeschichte. 

29. IV. Schlief nachts von 11 bis l /il Uhr. Dann wieder sehr erregt, 
wälzte sich im Bett umher, schrie auf, klagte über Schluckbeschwerden, 
ihre Ohren müßten eingespritzt werden, sie hätte Schmerzen darin, sie könne 
keine Luft durch die Nase bekommen, nicht Milch trinken, da sie sich sonst 
verschlucke. Jammerte zeitweise nach der Mutter. Tagsüber wieder sehr erregt, 
jedoch ist das Choreatische in den Bewegungen nicht mehr so deutlich. Öfters 
Brechreiz, geringer trockener Husten, dreimal unsauber mit Stuhl; Nahrungs¬ 
aufnahme gut. Temperatur abfallend, gegen Abend unter 37 o. 

30. IV. Nachts schlief sie einige Stunden. Nur leichte allgemeine 
nicht choreatische Unruhe. Tagsüber schläft sie stundenweise fest: 
Nahrungsaufnahme gut. Temperatur gegen Morgen 37,2, Puls 110. 

1. V. Schlief nachts leidlich gut, rief laut nach ihrer Mutter, sie solle 
sie abholen, sie sei krank gewesen, jetzt aber schon lange wieder gesund, 
sie heiße nicht St., sondern V. (Mädchenname); schmiert auch mit Kot. Nach¬ 
mittags gereizte, weinerliche Stimmung; warf die Betten in den Saal, 
rief öfters „Paul!“, schlug nach der Pflegerin, als diese ihr die trockenen Lippen 
einfetten wollte. 

2. V. Nachts anfangs zwar schlaflos, aber ruhig; versuchte dann fort¬ 
während sich aus dem Bett zu stürzen, stand im Bett auf, 1 mg Skopolamin. 
Tagsüber wieder ziemlich unruhig. Gereizte, weinerliche Stimmung, aggressiv: 
„Ihr habt mich vergiftet mit grüner Seife, Mutter, die wollen mich totschlagen, 
ich bin doch kein Russe, ich will meinen Ring haben, der ist mir weggenommen 
worden“; Temperatur 37,2, Puls 110. 

3. V. Nahrungsaufnahme gut; schimpfte nachts viel, schlug mit den 
Fäusten gegen die Bettbretter, schlief jedoch im allgemeinen leidlich 
gut. Nachmittags sprang sie aus dem Bett, zog sich nackend aus, lief im 
Saal umher, schlug auf die Pflegerin ein, als diese sie zu Bett bringen wollte, 
ließ sich keine Salbe auf die Lippen schmieren, „ihr wollt mich vergiften“; 
unsauber mit Urin und Stuhl, „ich habe das nicht nötig, aufs Klosett zu gehen, 
ihr könnt mich ja sauber machen“. Temperatur 37,2. 
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4 . V. Versucht immer noch aus dem Bett zu klettern und im Saal herum- 
zulaufen, lag spontan 2 Stunden lang mit hoch emporgehobenen Armen 
steif da, schlug dann mit den Fäusten fortwährend gegen die Bettbretter, 
warf die Betten in den Saal, aß fast gar nichts; nachts warf sie fort¬ 
während die Bettdecke auf den Boden, „ich habe sooft gerufen . . . die Feuer¬ 
glocken . . . aber kein Mensch hat es beachtet ... ja, da liegt sie nun und 
blutet . . . auch meine kleinen Kinder . . . nein, nein, ich bin nicht hingegangen, 
um meine Mutter zu toten . . . ach Gott, hilf mir, ich habe es nicht getan . . . 
sie haben mir alle so viel geschenkt ... ja, ja, so ein alter Mann . . . Mutter, 
wie haben die wohl ober uns getanzt, alle zusammen . . . Mutter, hüte dich, 
gib bloß acht . . .“ Tagsüber ziemlich ruhig, zeitweise jedoch gereizt; weint, 
schreit auch wieder laut und unartikuliert. Nichts Stereotypes oder 
Choreatisches: Kniegelenke schlaff. Klagt über Schmerzen im Arm, 
beim Lippenanfeuchten schlägt sie zu, „ich bin doch gestorben . . . ich lag die 
ganze Nacht in der Scheune“. (Wo? hier?) „Im Logenhaus.“ (Sind Sie Frau 
Stricker?) „Nee.“ Antwortet sehr schlecht, fixiert den Fragenden meist nicht. 

5. V. Ist negativistisch. (Zunge zeigen!) „Ich habe ja keine Zunge.“ 
(Mund auf!) (—) (Wo hier?) „Im SchweinestalL“ (Spontan): „Das sind schöne 
Gäste . . . die Maden haben mich aufgefressen.“ 

10. V. Stets weinerlich und gereizt; wirft mit Bettstücken um sich, lag 
einen Tag lang nackt im Bett. (Warum?) „Ich bin doch betrunken.“ 
Schreit sehr häufig auf. Ist unsauber mit Uriu. Dauernde Bewegungsuuruhe; 
weint, spricht vor sich hin, jammert viel, „die Feuerglocken haben sie mir 
gemacht ... sie haben mir alle Knochen zerbrochen“, zeigt die Zunge auf Auf¬ 
forderung nicht, „sie haben mich ins Wasser gestoßen“. Sprache eigentümlich 
verwaschen. 

12. V. Alle Gelenke schlaff, die Finger sind fortwährend in 
choreatiformer Bewegung; kleine, zuckende Spreiz- und Streckbewegungen 
der Finger. Übertriebene Mimik. Stimmung weinerlich, ärgerlich; schimpft in 
groben Ausdrücken. Auf eine Frage nach ihrem Manne: „Das ist nicht mein 
Mann . . . der Teufel, der mich erschossen hat.“ 

19. V. Auf der Abteilung beständig sehr unruhig; schreit, schimpft, 
weint, versucht sich aus dem Bett zu stürzen, ist gelegentlich unsauber mit 
Urin. Seit heute früh Exanthem am ganzen Körper; das Gesicht ist frei. 
Temperaturanstieg auf 40,1; Nahrungsaufnahme stets gut. 

20. V. Temperaturanstieg bis über 40°, Exanthem etwas abgeblaßt. 
Diagnose (Prof. Gross): Mitralstenose-(-Mitralinsuffizienz, Endokarditis, sep¬ 
tisches Exanthem (Skarlatoid). 

24. V. Das Exanthem ist vollständig zurückgegangen, die Temperatur 
unter 37 gesunken. Verhalten gestern noch unruhig; lachte und sprach vor 
sich hin, war aber motorisch bedeutend ruhiger und nicht mehr aufgeregt, gab 
jedoch keinerlei verständliche Auskunft. Ist heute vollkommen ruhig, spricht 
auch auf Befragen nicht. Nahrungsaufnahme heute schlecht. Große Mattig¬ 
keit. Die zuckenden Bewegungen der Hände bestehen nicht mehr. Schlechter 
Puls; erhielt drei Koffeininjektionen. Temperatur abends 38°. 

27. V. Erhielt heute intraglutäale Injektion von 20 ccm Schwangerenserum. 

31. V. Verhielt sich in den letzten Tagen viel ruhiger; weinte 
manchmal, gab jedoch auf Fragen nach ihrem Befinden ein paarmal sinngemäß 
Auskunft. Wurde heute nach der ruhigen Abteilung verlegt. 
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4. VI. Sitzt im Bett und liest in der Zeitung. (Warum unsauber?) 
Antwortet nicht. (Wie geht’s?) Antwortet nicht. (Kopfschmerzen?) Schüttelt 
den Kopf. (Können Sie reden?) Nickt. Auf Fragen bezüglich ihrer Orientierung 
antwortet sie nicht; kennt auch Professor Schröder nicht. (Wo hier?) „Greifswald.“ 
Auffassung noch sehr verlangsamt, Aussehen blaß und matt; schlechter Puls. Schlaf 
und Nahrungsaufnahme gut; weint zeitweise noch leise und spricht Unverständliches. 

7. VI. Ist nicht mehr unsauber. Gibt gut Auskunft, beginnt aber 
dazwischen plötzlich zu weinen: „Frau St. war ich; bin ich auch noch.“ (Krank?) 
„Nee, ich bin ganz gut; ich kann aufstehen und alles.“ (Aufgestanden!) „Alle 
Tage bin ich auf gewesen.“ (Stimmt nicht.) (Wo hier?) „Greifswald.“ 
(Alter?) „21 Jahre.“ (Wie lange hier?) „6 Wochen, nicht?“ Rechnet eine 
Additionsaufgabe richtig aus. (Viel Angst gehabt?) „Ach nein, mir geht’s 
ganz gut.“ (In anderem Zimmer vorher gelegen?) „Ich bin immer schon hier 
gelegen.“ (Leib in Ordnung, untersucht worden?) „Nein, gar nicht.“ 

9. VI. (Krank gewesen?) „Ja, im Kopfe.“ (Schmerzen gehabt?) „Ja.“ 
(Wie angefangen?) „Es ist wohl so 6 Wochen her.“ (Monat?) „Sommer. Ich 
habe noch gar nicht gefragt.“ (Pfingsten?) „Da war ich zu Hause.“ 
(23. V.) (Schlechte Gedanken?) „Ich konnte nachts nicht schlafen.“ (Wer 
hergebracht?) „Mein Mann.“ (Wie hierher gekommen?) „Wohl mit dem 
Wagen.“ (Aufgeregt gewesen?) „Ja, das weiß ich; der Kopf war ja so sehr 
schwach, aber jetzt geht es ja.“ (Gesagt, sie mußten verbrennen?) „Jetzt geht 
es ja; jetzt bin ich ganz ruhig.“ (Vergiftungsfurcht?) „Das weiß ich nicht.“ 
Antwortet auf Fragen nach ihren Erregungszuständen stets: „Jetzt bin ich ja 
wieder gesund; ich möchte nach Hause.“ Schwitzt plötzlich stark auf der 
rechten Stirnhälfte. Gibt an, daß sie in der Schule gut gelernt habe; hat 
jedoch nur eine dreiklassige Dorfschule durchgemacht. Gelenke etwas schlaff; 
fühlt sich belustigt durch die Untersuchung. 

10. VI. Intraglutäale Injektion von 20 ccm Schwangerenserum. 

14. VI. (Waren Sie krank?) „Ja, der Kopf, der war nervenschwach, 
w r ovon, weiß ich auch nicht.“ (Wissen Sie, daß Sie am Körper gezuckt haben?) 
„Ja, mit den Fingern habe ich gezappelt, jetzt aber nicht.“ Nur ganz ober¬ 
flächliche Krankheitseinsicht. Kann sich nicht mehr daran erinnern, 
daß sie das Gefühl des Verbrennens gehabt hat. Blasses Aussehen. Macht einen 
geordneten, luziden Eindruck. Vitium unverändert. Spricht langsam, mit etwas 
müder Stimme. Unterhält sich angemessen mit dem sie besuchenden Manne; 
drängt nach Hause. In letzter Zeit nichts Motorisches mehr. Wird auf Drängen 
des Mannes entlassen. 

15. II. 1919. Nachuntersuchung: Völlig unauffällig und gesund. 
Hatte sich nach der Entlassung aus der Klinik schnell erholt. 

Es hat sich mithin um eine Psychose gehandelt, die mit einem 
furibunden Erregungszustand einsetzte, an dem nichts Choreatisches 
auffiel. Am folgenden Tage bestaud immer noch das gleiche Bild 
des Delirium acutum, es zeigten sich jedoch zum ersten Male deut¬ 
lich choreatische Bewegungen. Nicht neu ist die Beobachtung, daß 
die choreatische Unruhe zeitweise schwand. Ungewöhnlicher da¬ 
gegen sind die dann in Erscheinung getretenen hyperkinetischen 
Erscheinungen, die an Motilitätspsychosen erinnern. Dazu rechne 
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ich u. a. das Aufstehea im Bett, das Trommeln mit den Fäusten 
gegen die Bettbretter, das Nackendausziehen, das Imsaalumher- 
laufen, den Versuch, sich aus dem Bett zu stürzen, das zweistündige 
Liegen mit emporgehobenen Händen und den Rededrang. 

Auch die von Kleist hervorgehobene akinetische Verlaufsweise 
ist hier nachzuweisen. In diese Richtung gehört der Mangel an 
Spontaneität {Kleist), der beim Abklingen der Psychose auftrat, und 
die Denkträgheit. Dazu kamen negativistische Elemente. 

Sehr charakteristisch war die weinerlich gereizte Stimmung, die 
im Verlauf der Psychose hervortrat. Auch die zeitweise Desorien¬ 
tierung, verbunden mit deliranten, halluzinatorischen Zuständen, an¬ 
scheinend ängstlichen Inhalts und die Beeinträcbtiguugsvorstellungen 
sind nichts besonders Ungewöhnliches. 

Für die gesamte Psychose, soweit sie akut verlaufen war, be¬ 
stand Amnesie. Die Krankheitseinsiebt war bei der Entlassung 
noch oberflächlich. 

Hervorzuheben ist, daß kein Krankheitsgefühl bestand, wie auch 
schon Bonhoeffer beschrieben hat. Die Hypotonie, der Herzfehler 
nebst den Fiebererscbeinungen und dem vorübergehenden septischen 
Skarlatoid sichern weiterhin die Diagnose Chorea. 

Das Lehrreiche dieses Falles liegt besonders in der Kombination 
von typisch-choreatischen und andererseits von solchen Bewegungs¬ 
störungen, die man auch bei den Motilitätspsychosen findet. 

Von sonstigen Choreapsychosen stehen mir noch 11 weitere 
Fälle zur Verfügung, von denen bemerkenswerterweise nur einer 
männlichen Geschlechts war. 

Zwei davou traten im Verlauf einer Gravidität auf. Die eine 
Kranke halluzinierte lebhaft und zeigte die choreatischen Bewegungen, 
in großer Stärke. Auch hyperkinetische Erscheinungen, wie dauerndes 
Drehen um die Längsachse, Wälzen auf dem Boden, plötzliches 
Zerreißen ihres Betlzeuges, plötzliches Verlassen ihres Bettes ohne 
ersichtlichen Grund, dauerndes Wickeln der Haare um den Kopf, 
machen den Fall interessant. Es bestand eine weinerliche, empfind¬ 
same Grundstimmung. 

Ein auffallend kindliches Wesen zeigten 2 Patienten. Ein 
Mangel an Spontaneität fand sich dreimal. 

Nur ein Fall zeigte sensible Reizerscheinungen, nämlich Reißen 
in den Beinen. 

In einem Falle handelte es sich um die 3. und in einem an¬ 
deren um die 2. Wiederholung einer Chorea. 

Eiu Fall war eine linksseitige Hemichorea. 
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Bei sämtlichen übrigen Kranken war die bekannte weinerliche 
Stimmungslabilität vorhanden, ohne daß sonstige psychische Auf¬ 
fälligkeiten bestanden hätten. 

Von Schweißausbrüchen (Kleist) finden sich nur in dem ersten 
ausführlich berichteten Falle Angaben. 

Im ganzen zeigt mein Material, besonders aber wohl der 
referierte Fall, schon aus dem psychischen Bild, daß es sich bei 
der Chorea um eine septische Erkrankung handelt, wie ja auch die 
meisten Untersucher jetzt annohmen. 

Überblickt man die hier vorkommenden psychischen Erschei¬ 
nungen, so findet man gegenüber den sonstigen Infektionspsychosen, 
daß das allein Charakteristische und bezüglich der Differential- 
diagnose Ausschlaggebende die typischen choreatischen Bewegungen 
sind. Andererseits muß man zugestehen, daß die weinerlich gereizte 
Grundstimmung geradezu zu dem Krankheitsbilde gehört, besonders 
auch der Mangel an Spontaneität. 

Die von [Vollenberg beschriebenen Sensationen dieser Kranken, 
z. B. das Gefühl des Verbrennens, sind etwas allen andern sympto¬ 
matischen Psychosen Gemeinsames. 

Überhaupt zeigt auch der von mir berichtete Fall wieder, daß 
zeitweise die Differentialdiagnose gegenüber deu Motilitätspsychosen 
oder der Amentia Schwierigkeiten haben kann, z. B. im Beginn, 
aber auch in den deliranten Phasen des Verlaufes. Das Eigen¬ 
artige liegt bei dieser Erkrankung eben in der typischen chorea¬ 
tischen Bewegung, und ist allein daraus in jeder Verlaufsphase zu 
diagnostizieren. Bei keiner anderen Infektionskrankheit sind wir 
in ähnlich günstiger Lage. 

Daß wir bei der Chorea auch sonstige exogene Reaktionstypen 
sehen, ist nicht verwunderlich, da es sich um eine Infektionskrank¬ 
heit handelt. Eigenartig ist dabei die Neigung derselben zu Meta¬ 
stasen im Herzen und im Gehirn, und die Neigung zu subakutem 
chronischem Verlauf, die möglicherweise nicht ohne Einfluß auch 
auf das psychische Bild ist. 

Für einen Anhänger der XVeist’schen Anschauungen ist es 
schließlich gerade hier naheliegend anzunehmen, daß es sich in dem 
ausführlich berichteten Falle um ein Forlschreiten des Krankheits¬ 
prozesses von zerebello-subkortikalen Reflexsystemen auf kortikale ja 
transkortikale gehandelt hat. 

Für die Differentialdiaguose gegenüber hebephrenen Prozessen 
stehen mir keine eigenen Fälle zur Verfügung. Ich muß daher 
hierbei auf Bonhoeffer 's Darstellung verweisen. 
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Rezidivierte symptomatische Psychose (AmentiabiUl). 

Fall 2. Frau Marie B ., geb. 1897. 1908 erste Erkrankung. Vor¬ 

geschichte: Keine erbliche Belastung. In der Schule „ein bißchen dumm“. 
Stets Dysmenorrhöe. Fünfmal geboren, 4 Kinder leben. 

Vor 4 Wochen Geburt ohne Kunsthilfe. Nach 8 Tagen Mastitis links. 
*/ 2 Stunde nach 2. Inzision derselben, verworrene Reden, sie und der Doktor 
müßten sterben, versuchte, sich zu strangulieren, wurde ganz starr am Körper. 
Visionen. Knirschte stark mit den Zähnen. 

Bei Aufnahme in die Klinik schwerste ängstlich-delirante Erregung, 
Hyperkinese, Rededrang in monotoner, verbigerierender Weise, „Teufel geh’ ein 
Stück . . . Doktor laß die Glocke stehen aut Stück . . . Vatting geh, was 
hab’ ich getan . . . der Doktor kommt herein . . . Großvatting bleibt tot 
bis die Uhr steht . . . Ich muß den Doktor rufen ... Die Welt vergeht, 
die Welt vergeht . . . ich hab’ an dich gedacht . . . Mein Mann hat nichts 
getan . . . Madam hat mehr Kraft . . .“ Iterierte diese Ausdrücke lange 
Zeit. Von Zeit zu Zeit universeller tetaniformer Krampf, der passiv 
nicht zu überwinden ist. Trismusartiges Zähneknirschen. (Anscheinend 
willkürliche Abwohrbewegungen, die fast ausschließlich auftreten, wenn jemand 
der Kranken naht oder sie anf*»ßt.) Temperatur 88, Puls 130. Urin: Albumen. 
Redet viel von Feuer oder „der Düwel kommt“. Beim Versuch, sie zu füttern, 
wieder „Starrkrampf“. Äußert öfters „ich muß verbrennen“. Am nächsten 
Tage 41°. Stundenlanges Verbigerieren von Worten. Aggressiv gegen¬ 
über den Pflegerinnen. Erysipel. Neurologisch o. B. Typische, haschende, 
greifende, delirante Bewegungen. Flockenlesen, Pillendrehen. Gegen Abend 
Fechterstellung beider Arme. 

2. XII. 1907. Temperatur wiederholt 35,8. Kleinpustulöses Exanthem. 
Tagsüber völlig benommen, führt ständig langsame energisch-inner- 
vierte, konvulsivische Bewegungen mit den Extremitäten und dem 
Rumpf aus. Häufig blitzartiges Zucken mit beiden Mundwinkeln, lebhaftes 
Grimassieren. Abends Aufhellung des Bewußtseins, beginnt Eindrücke der Um¬ 
gebung in ihre sprachlichen Äußerungen zu verarbeiten. Öfters lautes Auf¬ 
lachen. Schreit nach Luft, redet vom Teufel, von Feuer, vom Verbrennen. 

3. XII. Augenhintergrund normal. Temperatur 41,3. Enormer Angst¬ 
affekt. Delirante Bewegungen. Temperatur 41. Ist plötzlich luzide, gibt 
gut Auskunft über ihre Personalien. Wird in recht klarem Zustande in der 
Vorlesung vorgestellt. Abends wieder zunehmende Hyperkinese. Angst. 
Flicht sich automatisch die Haare auf und zu, viel Zähneknirschen. 
Spuckte Wasser, trotzdem sie danach verlangte, stets aus. Nach zweimaliger 
Kampferinjektion Abklingen des Angstaffektes, Rededrang, aber geordneten 
Inhalts. 

4. XII. Para- und Perimetritis (Prof. Henkel). Somnolenz. Im Schlaf 
oft inkohärente Ausdrucksbewegungen, hebt plötzlich die Kissen hoch, 
stoßt mit den Füßen* gegen die Bettwand, winkt oft mit den Händen, nickt mit 
dem Kopfe. Nachts kritischer Abfall der Temperatur auf 36,6. Schläft viel. 
Glaubt, ihre Angehörigen seien unten, will, daß diese hereingerufen würden. 
Blut Untersuchung ergibt keine Bakterien. Das Ekzem hat fcich an den Händen 
zu zusammenschießenden p an ariti um artigen Schwellungen umgebildet. 

7. XII. An den Händen abszeßartige Schwellungen mit Sequestrierung. 
Temperatur normal. Leichte Dyspnoe, fleht um Luft. Ängstlich gegenüber 
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dem Arzte. Hält daran lest, daß ihre Angehörigen in der Nähe sein müßten. 
Nachmittags Besuch des Mannes. Geordnete Unterhaltung. 

9. XII. Noch immer leicht benommen. Stirn und Nasenspitze ständig 
mit Schweiß bedeckt. Zeitweise leichte Delirien, redet von Verbrennenmüssen,, 
sie sei doch unschuldig, man wickele ihre Pinger nur deshalb ein, damit sie 
nicht mehr essen könne, weil man nichts mehr zu essen habe. 

15. XII. Krankheitseinsicht. Amnestisch für die Überführung 
von Hause in die Klinik. 

17. XII. Liegt regungslos mit geschlossenen Augen, beginnt zu weinen r 
fragt ängstlich, ob sie auch hierbleiben dürfe, „alles was hier gesprochen wird 
und drüben in der Küche, das gilt alles mir, sie höre es ganz genau. Am 
22. XII. aus denselben Gründen wieder sehr ängstlich, hört ihren Namen rufen. 

24. XII. Wiederum unruhig, „mein ältester Sohn ist gestorben“. 

30. XII. Stimmungswechsel, starke psychomotorische Hemmung. 
Lacht zeitweise viel vor sich hin, beantwortet Fragen nach ihrem Befinden, 
mit „gut“. 

5. I. 1908. Hyperthymisch oder gehemmt. Lacht oft laut auf, es spreche 
fortwährend im Saal. Außerordentlich langsame, schwerfällige, heisere 
Sprechweise. 

17. I. Stimmungsumschlag. Stark depressiv und ängstlich. Im Bad 
angsterfülltes Schreien, sie höre schreckliche Dinge aus der anderen 
Zimmerecke. Auf die Narben an den Händen zeigenden gereiztem Ton, „ich 
habe was an der Brust gehabt, als ich hierher kam, aber nicht das am Finger. 
Ich verlange, daß mir das weggemacht *ird“. Behauptet, die Studenten hätten 
Drohungen gegen sie ausgestoßen. Ein Wasserstrahl sei gekommen, „der wollte 
mir was. Ich habe geglaubt, mein Mann habe das getan“. Auch einen Schuß 
habe sie gehört, auch sei sie mit Petroleum eingerieben worden, und im Bett 
sei etwas über sie gestrichen worden. (Spontan) „Verzaubert haben sie mich. 
Ich sollte der Erlöser sein. Die Sünden, die die anderen Kranken im Saale 
getan hatten, die habe ich im Fieber auf mir gehabt und mußte damit herum 
laufen.“ (Wer spricht denn jetzt immer zu Ihnen?) „Ihr alle, heute den ganzen 
Tag schon haben die Herren Studenten geredet. Ich hatte gesagt, Sie wären 
Freimaurer.“ (Welche Studenten?) „Da oben, die da klopfen.“ Zeitlich 
und örtlich exakt orientiert, amnestisch nur für den Tag der Ein¬ 
lieferung. Körpeilich sehr erholt, auffallend grober, stumpfer Gesichtsaus¬ 
druck. Schwerfällige, heisere Sprechweise. 

19. I. Heiter, lacht viel impulsiv, unterhält sich nicht. Schläft viel, 
äußert, „es spricht immerzu“. 

30. I. Abends plötzlich Angstraptus, zittert am ganzen Körper, starrt 
verstört um sich, heult, schreit. „Ich werde hier mondsüchtig, der ganze Saal 
ist verzaubert, allerhand stellt Ihr hier mit mir auf. Stechen Sie mich nicht 
wieder, tun Sie mir nichts.“ Erhält Chloral. Nimmt es erst nach langem 
Zögern sehr mißtrauisch. Gewichtszunahme von 6,7 kg, in der letzten Woche 
1,5 kg Gewichtsverlust. Heute sehr blaß, zyanotisch, wieder enorme Schweiß¬ 
produktion der Hand-und Fußflächen. Reflexsteigerung. Herzfehler. Aktion 
des Herzens auffallend langsam und unregelmäßig. Bei der Exploration sehr 
ängstlich. Fürchtet, ermordet zu w r erden. „Der Herr Professor will mich tot¬ 
machen . . .“ (unbändiges Gelächter). „Herr Professor hat eben gesagt, ich 
wollte zum Gericht.“ Hiilt sich nicht für krank, örtlich und über ihre Person 
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gut orientiert. Irrt sich im Datum um 10 Tage, in der Jahreszahl um 2 Jahre. 
Hält daran fest. 

15. III. Bisher meist Phoneme ängstlicher Art. Jetzt stiller, aber meist 
gehoben, lacht viel vor sich hin, dissimuliert. 

19. III. Kleine Handarbeiten im Tagesraum, unterhält sich lachend, 
drängt auf Entlassung, behauptet, sie sei jetzt völlig gesund. Lehnt ab, einen 
Brief nach Hause zu schreiben, das nütze doch nichts. (Sinnestäuschungen?) 
„Das habe ich mir nur eingebildet/ 4 

28. III. Bisher freundlich und zuvorkommend und fleißig. Heute ver¬ 
drossen und einsilbig. „Ach, zu Hause wollen sie nichts von mir wissen, 
sonst hätten die sich wohl um mich bekümmert.“ Will nicht schreiben, „daß 
habe doch keinen Zweck“. 

I. IV. Heute vom Ehemann abgeholt. In den letzten Tagen geordnet, 
leicht gehobener Stimmung, lächelt Ref. bei Begegnung freundlich an, 
erklärt, es gehe ihr wieder ganz gut. Negiert Phoneme, erkennt die früheren 
als solche an. Äußert sich kritisch und einsichtig über die abgelaufene Er¬ 
regung. Zieht ihre früheren Beschuldigungen zurück, daß die Arzte ihr das 
Exanthem absichtlich beigebracht hätten, dankt für die gute Behandlung. Hat 
in letzter Zeit sehr eifrig gearbeitet. Auffällig ist nur noch die geringe Neigung 
zu Geselligkeit Soll aber nach der Aussago des Mannes von jeher „etwas ein¬ 
silbig und dumm“ gewesen seiu 

II. Aufnahme, in der Folgezeit unauffällig. 5 normale Geburten. Be¬ 
sorgte ihren Haushalt selbständig und gut. War in Angaben „ruhig uud sach¬ 
lich“. 1916 wurde ihr Mann eingezogen. Bekam in dieser Zeit falsche beun¬ 
ruhigende Nachrichten über ihn, Lürte ihn u. a. einmal totgesagt. Als der 
Mann 1917 vom Militär nach Hause entlassen wurde, fand er seine Frau „sehr 
mißmutig und niedergeschlagen 44 . */* Jahr vor ihrer zweiten Erkrankung 
starker Haarausfall und Aufhören der Menstruation. In deu letzten Wochen 
klagte sie über Mageu- und Rückenschmerzen, zuletzt über Genickschmerzen. 

Aufgenommen 2. IX. 1917. Seit 3 Tagen psychisch auffällig. Bei 
der Aufnahme ängstlich-delirant. Fahl-anämische Gesichtsfarbe. Allgemeine 
motorische Unruhe. Rodete iu eintöniger Weise verbigerierend, ächzend 
vor sich hin. „Arbeit, Arbeit, Tod, Tod . . . tut, tut . . . Mistwagen, Mist¬ 
wagen, Mistwagen . . . Du Hund, du Hund . .-. ich habe alles versoffen, 

ich habe alles versoffen . . . Hund schüttele mich . . . Rcgeu schüttele 
mich . . . die Uhr die schlägt . . . das Schlüsselloch schließt . . .“ Bei 
Anrede Flüsterton, schmatzende, kauende, schlürfende Bewegungen 
mit dem Munde. Hält sich die Hände vor das Gesicht, sieht den Fragenden 
ängstlich-ratlos äd. Tritt man näher an ihr Bett heran, so macht sie Abwehr¬ 
bewegungen mit den Armen. Spannt die Muskulatur der Arme und Beine 
krampfhaft an. Hält die Arm- und Btingelenke mit aller Kraft steif, so daß 
es fast unmöglich ist, die Starre zu lösen. Reagiert auf Frageu nach ihrem 
Namen nur mit Abwehrbewegungen, schmatzenden und schnaufenden Bewegungen 
des Mundes. Sich selbst überlassen inkohärenter Rededrang. „Die ver¬ 
wünschten Weiber wollen mir das Leben nehmen .... die haben ihren jüngsten 
Sohn hingegeben . . . mehr geben sie nicht ab, mein Vater will das Geld 

wiederhaben, was soll das hier . . . die verwünschte Welt ... wie kann 

das so was geben, was kann ich springen, was kann ich tanzen . . . laß das 
doch“ usw. Man haue ihr alle Zähne heraus, mit der Schere wolle sie den 
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Teufel totstechen. Beim Füttern sehr ängstlich, mit entsetzten Blicken, wehrt 
ab, schlägt nach der Pflegerin. Temperatur gegen Abend 37,5. Über der rechten 
Lunge hinten vorn unten ausgedehnte Dämpfung. Typisches Bronchialatmer^ 
reichlich zäher, gelblich-bräunlicher Auswurf. Ist weiterhin sehr ängstlich, erregt, 
Neigung zu Klangreimen, rennt im Saal umher, schreit nach Wasser, ruft 
laut um Hilfe. Temperaturanstieg auf 39,7. In den nächsten Tagen intermit¬ 
tierendes Fieber bis an die 40 Grad. Dauernd delirant, ängstlich, unruhig 
Schmalzen, Schnaufen, Husten. Bei Annäherung krampfhafte Anspannung 
der Körpermuskulatur, delirante Greitbe wegungen. Nahrungsver¬ 
weigerung. Reagiert zeitweise auf Anrede gar nicht. 

6. IX. Immer noch unruhig, nachts wenig Schlaf, verbigeriert viel. 

8. JX. Sehr apathisch. 

9. IX. Benommen, reagiert nicht auf Anruf, macht einförmige, sich 
wiederholende Greifbewegungen mit beiden Händen in der Luft, be¬ 
wegt die Beine unruhig hin und her. Nahrungsverweigerung. 

10. IX. Redet leise und unverständlich vor sich hin, zitternde Bewegungen 
mit den Armen oder Greifbewegungen mit den Händen. Röchelnde Atmung. 

11. IX. Exitus. 

Autopsie (Geh.R. Qratoitz ): Reichlicher Blutgehalt im ganzeu Spinal- 
kaual. Rückenmark makroskopisch unauffällig Gehirn: Die Venen der Pia 
bis in die kleinsten Verästelungen stark gefüllt. Bei Herausnahme des Gehirns 
fällt außerordentlich auf, daß statt einer Hypophysis in dem Türkensattel ein 
rundes Loch vorhanden ist, scharf von einem Durarand begrenzt, das eine halb¬ 
kugelige Höhle am Boden des Türkensattels erkennen läßt, von glatter blau¬ 
roter Haut überzogen, als wenn ein flacher Stein eines Siegelringes aus seiner 
Fassung herausgenoimuen wäre. Die Processus klinoidei rechts sind sehr mangel¬ 
haft ausgebildet. Von einer eigentlichen Hypophyse ist nichts zu sehen. Nur 
ein weiches Polster von etwa 2 mm Dicke füllt den Grund des Türkensattcls 
aus. Es wird aus einer auffallend tiefen Sattelgrube die vorhandene Hypophyse 
herausgenommen. Die Grube mißt 2 cm im Frontaldurchmesser, l l / 2 cm im 
Sagital- und 2 cm im Tiefendurchmesser. Es macht fast den Eindruck, als 
wenn in der herausgenommenen kleinen Hypophyse eine dünnwandige Zyste 
geplatzt wäre, so daß die erwähnte rote glatte Innenfläche dem Boden einer 
solchen Hypophysiszyste entspreche. An der Gehirnbasis sind die Arterien 
dünnwandig, zart und stark gefüllt. Reichlicher Blutgehalt in der Großhirn- 
marksubstauz und in der Rinde des Kleinhirns. Auch die Kerne im Streifen¬ 
hügel zeigen eine bläuliche Kapillarhyperämie. Hirnhöhlen von mittlerer Weite. 
Brücke sehr blutreich. 

Schlanke, mittelgroße, weibliche Leiche, Füsse klein, ebenso die Hände. 
Am Bauch mißt das Fettpolster etwas mehr als 2 cm. 

Herz: Ziemlich reichliche Fettschicht überzieht die Basis und den Verlauf 
des Septums. Durch das Perikard des rechlen Ventrikels sieht man drei sub¬ 
miliare weiße Herdchen durchschimmern. Herz etwas größer als die Faust der 
Leiche. Muskulatur schlaff. Im rechten Unter-, aber auch im Mittel- und über¬ 
lappen frische ausgebreitete Bronchopneumonie. Milz ist kaum vergrößert. 

Uterus: Muttermund dunkelblau durch oberflächliche Schleimhautblutungen. 
Uterus groß, Kavum 8,3 cm, größte Dicke 25 mm. Der Fundus ist von einer 
2—3 cm dicken weichen, grauroten Schleimbautschicht eingenommen. An der 
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hinteren Wand eine starke, anscheinend deziduale Wucherung. Rechtes Ovarium 
groß, enthält drei fibröse Körper. Links eine 1 cm dicke, glattwandige Höhle, 
kein frisches Corpus luteum. 

An diesem Fall ist zunächst herrorzuheben, daß die Kranke im 
Verlaufe ihres Lebens zweimal an einer symptomatischen Psychose 
erkrankte. Das erste Mal im Anschluß an eine Mastitis, das zweite 
Mal im Anschluß wahrscheinlich an eine Bronchopneumonie. Es 
sind diese Fälle besonders interessant im Hinblick darauf, inwieweit 
die Veranlagung bei der Neigung zu bestimmten Reaktionsweisen 
eine Rollo spielt. Familiär bestand keine Belastung. Bei der 
Patientin selbst ist außer einem leichten Schwachsinn nichts Be¬ 
sonderes hervorzuheben. 

Was zunächst die erste schwere Psychose aubetrifft, so handelt 
es sich im wesentlichen'um eine schwere ängstlich dolirante Erregung. 
Es bestand ein inkohärenter Rededrang mit Neigung zu stunden¬ 
langem Verbigerieren. Bemerkenswert sind dann das Zähneknirschen 
und die tetaniformen krampfhaften, anscheinend reaktiven Muskel¬ 
spannungen. Die Bewegungen werden bald als typisch delirant, bald 
in der Benommenheit als konvulsivisch beschrieben. Im Schlafo soll 
sie plötzlich die Kissen hochgehoben, mit den Füssen gegen die 
Bettwand gestoßen und mit den Händen gewinkt haben. In einer 
zweiten Phase der Erkrankung handelte es sich um eine psycho¬ 
motorische Akinese. 

Die Stimmung war labil, anfangs nur außerordentlich ängstlich, 
später wechselnd zwischen hochgradigster Angst und paradoxer 
reaktiver Heiterkeit. Von Sensationen ist das so häufige Gefühl 
des Verbrenneus anzuführen. 

Die außerordentlich lebhafteu Halluzinationen waren akustischer 
Art und traten in dem zweiten Teile des Verlaufes in den Vorder¬ 
grund. Auf therapeutische Eingriffe reagierte sie mit ängstlichen 
Beeinträchtigungsvorstellungen. Interessant ist ihre Angabe, daß sie 
die Sünden der anderen Kranken auf sich gehabt und damit habe 
herumlaufen müssen. 

Es bestand ferner kein Krankheitsgefühl. Trotzdem die örtliche 
und die grobe zeitliche Orientierung verhältnismäßig schnell zurück¬ 
kehrte, blieben doch noch einige Monate lang die Phoneme bestehen, 
die sie zeitweilig dissimulierte, aber nicht zu erklären oder zu 
systematisieren suchte. 

Bei der Entlassung bestand gute Krankbeitseinsicht und leicht 
gehobene Stimmung. In den folgenden 9 Jahren war Patientin 
unauffällig. 
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1917 scheint eine Depression, zweifelhaft ob reaktiver Natur, 
bestanden zu haben. 

Bei der zweiten Aufnahme in die Klinik handelte es sich, 
ähnlich wie bei der ersten Aufnahme, um stark ängstlich-delirante 
halluzinatorische Zustände. Das Verbigirieren, der Rededrang und 
die hyperkinetischen Erscheinungen wurden in ähnlicher Weise 
wie beim ersten Male beobachtet. 

Besonders bemörkenswert wird der Fall durch die Autopsie. 
Zunächst sei hervorgehoben, daß bei der mittelgroßen, mäßig er¬ 
nährten Kranken keiue Anzeichen für Akromegalie, kaum für 
Veränderungen im Sinne einer Dystrophia adiposo-genitalis, anderer¬ 
seits auch wieder nicht für eine Kachexie (Simornh) auffielen. Zur 
Vorgeschichte gab der Maun starken Haarausfall uud Aufhören der 
Menstruation seit einem halben Jahre au. 

Es erhebt sich die Frage, ob möglicherweise die Hypophysenzyste 
die Ursache für die zweite symptomatische Psychose sein könnte. 
Eine endgültige Entscheidung wird sich nicht treffen lassen, immerhin 
sind bei Hypophysenerkrankungen deliranie Zustäudo beobachtet 
worden. Etwas Ähnliches beschreibt Ewald , wenn er auch in seiuem 
Falle die psychotischen Erscheinungen auf eine Pituglandolinjektion 
zurückführen zu können glaubt. Diese Anschauung teile ich nicht. 
Ich glaube vielmehr, daß es sich um ein zufälliges Zusammenfallen 
zweier Ereignisse handelt, und daß die symptomatische Psychose 
von dem kleinen Hypophysentumor ausging. Auch glaube ich nicht, 
daß die Ewald 'sehen Auschauuugen richtig sind, nämlich, daß bei 
den Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion hauptsächlich 
homonome Symptombilder auftreten. Einen hierher gehörigen eigen¬ 
artigen Fall bei einer Tuberkulose der Nebennieren beschreibt 
Bonhoeffer . Auch dieser zeigte kein homonomes Krankheitsbild. 

Bei meinem eigenen Falle muß die Frage nach der Ätiologie 
(Mastitis, Pneumonie, Hypophyseneikrankung?) offen gelassen werden. 

Im ganzen hat es sich also um eine rezidivierte Amentia 
septischer bzw. toxischer Genese gehandelt. Auffallend sind die 
zahlreichen, mannigfaltigen hyperkinetiseben Erscheinungen, das 
Fortdauern der Psychose bei der ersten Erkrankung, trotz ein¬ 
getretener guter Orientierung, die nur vorübergehend etwas litt, und 
schließlich die fünfmonatige Dauer der Psychose. Der sich ent¬ 
wickelnde Herzfehler dürfte wohl in keine nähere Beziehung zu der 
auffällig starken Augst zu bringen sein, Gedankengänge, die manchen 
Autoren nahe liegen. Gegenüber der Dementia praecox ist die gute 
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Krankheitsein?icht, das Fehlen von Erklärungsvorstellungen und die 
grobe Desorientierung hervorzuheben. 

Ausgesprochen depressive Züge bestanden ebensowenig wie 
manische, wenn auch zum Schluß die Stimmung als „leicht gehoben“ 
bezeichnet wird. Immerhin ist in diesem Zusammenhänge die An¬ 
gabe des Mannes auffällig, daß er bei der Rückkehr aus dem Felde 
seine Frau mißmutig und niedergeschlagen wiederfand. Es ist 
zweifelhaft, ob es sich hier um eme psychogene Reaktion auf den 
vermeintlichen Tod des Mannes gehandelt hat. Entscheiden läßt 
es sich nicht, da die Anamnese hierüber nur eine kurze Bemer¬ 
kung gibt. 

Soviel scheint mir sicher, daß es sich beide Male um eine 
symptomatische Psychose mit ähnlicher Reaktionsweiso handelte, 
was immerhin für eine entsprechende Veranlagung spricht 1 ). Für 
das Mitspielen konstitutioneller Momente könnte man auch den 
leichten Schwachsinn verwerten. 

Psychomotorische Erregung bei Herzdekompensation. 

Fall S» Emma Wierfem ., geh. 1871, ledig. Angaben des Vaters: Er leide 
an Nervenreißen im Gesicht. 73 Jahre alt. Er sei, ebenso wie die Tochter, 
leicht aufgeregt. Keine nervöse Belastung in der übrigen Familie (6 Ge¬ 
schwister). Patientin sei gesund aufgewachsen, mit 16 «Iahren beginnende 
Schwerhörigkeit beiderseits. An einem Ohr operiert. Seit dem 16. Jahre kränklich, 
leicht aufgeregt, sonst nichts Auffälliges, insbesondere nichts Epileptisches. 

Am *28. V1II. 1918. Aufnahme in die Medizinische Klinik wegen Herz- 
m uske 1 er k r a n k u n g mit I) e k o m p e n s a t i o n s e r s c h e i n 11 n g e n. Wassermann 
negativ. 1. IX. Keine Ödeme mehr, noch etwas Aszites. 

10. IX. Bei der Visite plötzlich sehr erregt, beklagt sich darüber, von 
den Mitkranken gehänselt zu werden und verlangt Verlegung. Auf Mixtura 
nervina Beruhigung. 

11. IX. Ziemlich plötzlich lebhafter Erregungszustand. Ist nicht 
im Bett zu halten, singt, schreit, schleudert das Einnehmeglas von sich, spuckt 
die 3Iedizin aus, klagt über ihren Kopf, „sie sei verrückt“. Orientierung scheint 
gut zu sein. Verlegung in die Nervenklinik. 

Aufnahm obefund: Leber und Milz stark vergrößert, derb, druckempfindlich. 
Keine Ödeme, kein Aszites, Herz: Grenzen etwas nach links verbreitert, systolisches 
und präsystolisches Geräusch. 2. Pulmonalton etwas akzentuiert. Puls gleich¬ 
mäßig, sehr unregelmäßig. Urin E. —, Z. —. Schwerhörigkeit erheblichen 
Grades, rechts stärker als links. Achillesrcflex rechts schwächer als links. 

Sonst neurologisch ohne Befund. Muskulatur und Nervenstämmc nicht 
druckschmerzhaft. 

Psychisch: Sehr erregt, geht im Saal umher, geht an jedes Bett, besieht 
sich jede Patientin. Meint, die müsse sie doch kennen, das sei ja auch eine 

1) Man vergleiche hiermit Eicald's Fall 2 und Kleists Auffassung von der 
Bedeutung der Anlago bei den Motilitätspsychosen. 

Krisch, He symptomatischen Psychosen. (Abhandl. H. ».) 
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von den „Listigen“. Sträubt sich gegen das Ausziehen, bleibt nicht im Bett, 
klatscht viel in die Hände, macht viel Verbeugungen, singt Choräle 
nach der Melodie von Märschen und Tänzen; meist „Jesu, geh voran“. Redete 
eine Patientin an „Wie heißt du, du bist doch die Listige .... du hast sie 
alle hierher gebracht . . . gebt mir erst jetzt Papier und Feder und dann die 
Namen . . . ich bin aus der Medizinischen Klinik, ich bin Zimmer Nr. 40 .. 
Ging dann wieder zu ihrem Bett und sagte, dies sei nicht ihr Bett, hier wolle 
sie nicht bleiben. Dann wieder Händeklatschen und Singen. Ging in ein 
Nebenzimmer, klopfte an die Tür, bekreuzigte sich einigemal, redete dauernd 
vor sich hin. 

Nachts um 12 Uhr Erwachen. Heftiger Brechreiz, klagte über Übelkeit, 
verlangte einen Arzt, dcun sie wüßte vor Schmerzen nicht wohin, und sie be¬ 
käme auch keine Luft mehr. Wurde auf einmal sehr erregt, sprang aus dem Bett 
und sagte: „Da verfluchtes Frauenzimmer, es kommt ja gar kein Doktor, paß 
mal auf!“ Warf ihren Becher mit Milch und die Blechschüssel, die sie verlangt 
hatte, nach der Pflegerin, „ich tue noch gauz was auderes, wenn nicht auf der 
Stelle der Arzt kommt.“ Redete eine Patientin fälschlich mit Frau Wolf an, 
und verlangte von ihr, sie solle sofort den Arzt holen. Schimpfte dann los, 
„ein freches Volk seid Ihr, jahrelang habt Ihr die Familie Wiedemann schlecht 
gemacht, ich gehe zur Kaiserin, die hat mit jedem Erbarmen. Herr Gott im 
Himmel, helft mir doch, mir ist doch so schlecht. Mein Kopf, mein Kopf! 
Das ist ja schlimmer als der Krieg! Ich kann euch aber sagen, ich lasse meinen 
Kopf untersuchen und gehe damit nach dem Oberlandesgericht, dort werde ich 
ja sehen, wer Schuld hat, ich will euch schon kriegen.“ Skopolamininjektion. 

12. IX. Etwas ruhiger, desorientiert, redet Stationsärztin mit „Herr 
Doktor“ an, die Oberin mit „Herr Professor“. Glaubte in der Medizinischen 
Klinik zu sein, fragte mehrmals, wo sie hier sei. 

13. IX. Desorientiert. Hat vergessen, daß man ihr den Aufenthaltsort 
bezeichnet hat. Glaubt immer noch, in der Medizinischen Klinik, Zimmer 40, 
zu sein. Klagt sehr über Flackern vor den Augen. Sucht sich zu orientieren. 
Meint, sie sei in der Medizinischen Klinik verrückt geworden, es sei ihr alles 
im Kopf durcheinander gegangen. Fragt, ob das wohl wieder besser würde, 
verlangt dauernd einen Arzt, der sie untersuchen solle, hat vergessen, daß sie 
schon untersucht ist. Glaubt, die Ärztin fälschlich vou früher zu 
kennen. Hastige Sprechweise, etwas aufgeregtes Verhalten. 

14. IX. Meint, sie sei jetzt wieder klar im Kopf, der Verstand sei wieder 
in Ordnung. Weiß wieder nullt, daß sie in der Nervenklinik ist. Wochentag 
und Datum fehlen. Monat und Jahreszahl nennt sie richtig. Freut sich darüber. 
Behauptet, Referent schon von früher her zu kennen. Kann sich an die ersten 
Tage des hiesigen Aufenthaltes nicht entsinnen. Schätzt ihren Aufenthalt hier 
ungefähr auf 8 — 4 Tage. Am Dienstag sei sie noch in der Medizinischen Klinik 
geweseu, da habe sie Besuch von ihren Angehörigen gehabt, danach sei sie 
verrückt geworden. Klagt immer noch über Flackern vor den Augen. 

lf>. IX. Vollkommen geordnete Karte an die Angehörigen geschrieben. 

18. X, Weiterhin völlig ruhig. Auf die offene Abteilung verlegt. Gibt 
an, am Mittwoch~morgen noch normal gewesen zu sein. Mittwoch mittag oder 
nachmittag müsse „es wohl passiert sein.“ Amnesie für die Zeit von Mittwoch 
nachmittag bis zum Freitag vormittag. Am Freitag morgen habe Referentin 
ihr gesagt, daß sie in der Nervenklinik sei. Seitdem sei ihr Verstand klar. 
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19 IX. Gibt heute an, sie erinnere sich jetzt wieder daran, daß sie bei 
ihrer Aufnahme einer anderen Kranken ein Buch aus der Hand gerissen habe. 
Diese Kranke habe geklagt und gejammert, da habe sie gemeint, das komme 
von dem Buch, und deshalb habe sie es ihr mit den Worten „das ist ja ein 
Hexenbuch“ aus der Hand gerissen. Das sei ihr aber auch erst wieder einge¬ 
fallen, als die Pflegerinnen ihr davon erzählt hätten. An andere Einzelheiten, 
z. B. daran, daß sie die Pflegerin geschlagen habe, könne sie sich durchaus 
nicht erinnern. Jetzt sei es ihr auch ganz klar, daß sie Referentin nicht von 
früher her kenne. 

Erinnert sich nicht, daß sie in der Medizinischen Klinik in der Nacht vom 
Dienstag zum Mittwoch erregt war, weiß aber, daß sie dort eine Medizin aus¬ 
gegossen habe, weil ihr diese so schlecht geschmeckt habe, sie wisse auch noch, 
daß man ihr gesagt habe, sie solle verlegt werden, und daß sie sich dagegen 
gesträubt habe. Darauf habe der Arzt gesagt, sie solle auch nur ein bißchen 
spazieren gefahren werden. 

Auskunft vom Februar 1919: In der Zwischenzeit wieder Dekompensations¬ 
erscheinungen. Auf dem linken Auge zeitweise, sowie sie im Bett sei, Flimmern 
und Hellsehen. Auch tagsüber Flimmern vor beiden Augen. Gefühl der auf¬ 
steigenden Hitze mit Herzklopfen. Nachts schlechter Schlaf. Tags häufig müde 
und matt. Psychisch keine Auffälligkeiten. 

Es bestand hier demnach eine symptomatische Psychose bei 
einer Herzdekompensation. Die psychotischen Erscheinungen traten 
auf, als die Ödeme im wesentlichen geschwunden waren. Das 
Interessanteste sind die byperkinetischen Erscheinungen. 

Dazu gehört u. a. der Rededrang, das Singen, Pseudospontan¬ 
bewegungen wie die Verbeugungen, das Händeklatschen. 

Im Affekt war zeitweise eine gewisse Ratlosigkeit, zeitweise 
eine Gereiztheit auffällig. Eigenartig ist auch das Durchschimmern 
einer gewissen Krankheitseinsicht „sie sei verrückt — ich lasse 
meinen Kopf untersuchen“, sie sei in der Medizinischen Klinik ver¬ 
rückt geworden. 

Sie war grob desorientiert und hatte Personenverkennungen. 

Für die gesamte Psychose bestand völlige Amnesie. Differential¬ 
diagnostisch ist gegenüber anderen Hyperkinesen vor allem die grobe 
Desorientiertheit und die völlige Amnesie auzuführen. 

Bemerkensweit erscheint auch, daß Angst oder ängstliche 
Sensationen im Krankheitsbilde keine Rolle spielen, wie man gerade 
bei Herzbeschwerden erwarten könnte, insbesondere im Hinblick 
auf die Stvamky 1 sehe Auffassung von der Bedeutung von Herz- 
sonsationen für die Entwicklung einer Angstpsychose. Bonhoefer 
steht dieser Auffassung im Hinblick darauf ablehnend gegenüber, 
daß die Herzsensationen bei Psychopathen häufiger seien als bei 
organischen Herzkranken. 


8 * 
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Da man bekanntlich von manchen Seiten auf die Beziehungen 
zwischen Herzkrankheit und Depression besonderen Wert gelegt 
hat, will ich hervorheben, daß die Stimmung weder depressiv uoch 
manisch war. 

Hinsichtlich der Ätiologie neigt man dazu ( Bonhoeffer ), auto¬ 
toxische, infolge der Kompensationstörungen hervorgerufene Schädi¬ 
gungen in Anspruch zu nehmen. In unserem Falle bestanden jeden¬ 
falls an den Organen noch deutliche Stauuugserscheinungen. Man 
könnte daran denken, daß Ähnliches auch im Gehirn eine Rolle 
spielte. 

Die Auskunft über den weiteren Verlauf der Erkrankung ergibt 
jetzt nur noch Erscheinungen, wie sie bei schwer Herzkranken beob¬ 
achtet werden, leichte Ermüdbarkeit, Herzklopfen, Gefühl der auf¬ 
steigenden Hitze, Flimmern vor den Augen, schlechter Schlaf. Eine 
Abhängigkeit der Intensität der psychischen Störungen von der 
Intensität der Kompensationsstörungen läßt unser Fall nicht er¬ 
kennen. Auch ist hervorzuheben, daß die Tageszeit von keinem 
Einfluß auf die Psychose war. 

Differentialdiagnostisch kommt vor allem eine Dementia praecox 
iu Frage. Das Zustandsbild allein könnte daran denken lassen. 
Der ganze Verlauf, die gute Krankheitseinsicht, die anhaltende 
Heilung, andererseits die grobe Desorientierung und die Amnesie, 
schließlich vielleicht auch das durchschimmernde Krankheitsgefühl 
lassen mit Sicherheit die Diagnose auf eine symptomatische Psychose 
stellen. 

Gegenüber einer verworrenen Manie ist der ziemlich indifferente 
Affekt, das Fehlen einer Ideenflucht und die Anamnese mit dem 
Fehlen jeglicher Anhaltspunkte für eine manisch-depressive Be¬ 
lastung hervorzuheben. 

Auch bei diesem Falle haben konstitutionelle Momente mit¬ 
gespielt, denn es handelte sich um eine von jeher schwächliche und 
nervöse Frau. 

2. Bilder psychomotorischer Akinese. 

Stupor im Puerperium. Mastitis. 

Fall 4: Frieda Litzk , geb. 1893. Ehemann gibt an: Keine erbliche Be¬ 
lastung. Kennt seine Frau seit 8 Jahren. Sie war stets gesund, fleißig, arbeit¬ 
sam und psychisch völlig unauffällig. Nicht besonders still, nicht auffallend 
heiter.. War gegen Tadel empfindlich, fing dann leicht zu weinen an. 
Nicht mißtrauisch. 

4 gesunde Kinder. Keine Aborte. Nie körperliche Erkrankungen. Vor 
etwa 3 Wochen, Ende Oktober 1918, eine Woche lang Grippe, keine psychischen 
Auffälligkeiten. 



Krisch, Die symptomatischen Psychosen und ihre Differentialdiagnose. 37 

Am 1. XL 1918. Geburt eines Mädchens. Keine Arzthilfe. Frühgeburt 
von 8 Monaten. 8 Tage nach der Geburt litt sie an Blutstockungen. Da die 
Hebamme erkrankte, holte sie eine neue, worauf die Blutungen wieder aufge¬ 
treten seien. In der ersten Woche nach der Entbindung hohes Fieber, 
phantasierte dabei, war sehr ängstlich, glaubte, man wolle sie bestehlen 
und vergiften, wollte keine Medizin nehmen, redete viel vom Teufel. Die psy¬ 
chischen Störungen nahmen an Intensität zu. War sehr unruhig, warf die 
Kissen aus dem Bett, schlief nicht, schrie und jammerte viel. Sang viel, weinte 
dazwischen. Mann war stets gesund, keine Geschlechtskrankheiten. 

Am 14. XL Aufnahme in die Klinik. Gerötetes Gesicht, Fieber. 
An den inneren Organen nichts Auffälliges. Urin: Z. —, E. + Neurologisch 
ohne Befund. Schwer zu untersuchen, da sehr ängstlich. 

15. XL Unterhaltung schwer möglich, da stark gehemmt oder 
ängstlich. Bei der körperlichen Untersuchung wehrt sie stark ab. Fieber¬ 
gerötetes Gesicht. Große Bewogungsarmut, steht viel ratlos außerhalb 
des Bett es herum. Muß deshalb gewickelt werden, da sie sonst nicht im 
Bett bleibt. 

Immer noch Fieber, starker übelriechender Fluor. Psychisch noch unver¬ 
ändert. Bei Annäherung ängstlich. Unterhält sich auch mit den Pflegerinnen 
und Nachbarinnen nicht. Muß zu allem angehalten, muß auch gefüttert werden. 
Lebhafter Blick bei sonstiger starker Hemmung. Verfolgt die Vor¬ 
gänge auf der Abteilung mit den Augen, ohne ihre Körperhaltung zu ändern. 

19. XI. Immer noch lebhafter Blick bei starker Hemmung. Befolgt Auf¬ 
forderungen nur andeutungsweise und auch erst nach mehrmaliger eindringlicher 
Wiederholung. Zeitweise beantwortet sie Fragen nach ihren Personalien mit 
sehr leiser Stimme richtig. Gibt jedoch über ihr Innenleben keine Auskunft- 
Sieht Referent dabei nicht an, nur ab und zu ein scheues Aufblicken. Kata¬ 
lepsie, gesteigerte Lenkbarkeit, keine Benommenheit. 

Konsultation der Frauenklinik: Bei der gynäkologischen Untersuchung sehr 
ängstlich, wehrt stark ab, ruft „ich habe doch Kinder“. 

21. XI. Sitzt in unbequemer Haltung halb aufgerichtet, leicht auf den 
einen Ellenbogen gestützt, ohne sich zu ändern, stundenlang im Bett. Beant¬ 
wortet Fragen zunächst gar nicht, dann nur durch leises Nicken und Schütteln 
des Kopfes. Zeigt die Zunge erst nach mehrfach eindringlich wiederholter Auf¬ 
forderung. Behält sie dann längere Zeit draußen. Nach den Kindern befragt, 
nennt sie die Zahl richtig. Gibt das Alter ihres jüngsten Kindes nicht an. 

(Krank?) „Nickt mit dem Kopf, antwortet auf eingehendere Fragen nicht. 
Ein ihr hingehaltenes Geldstück nimmt sie in die Hand, dreht es hin und her, 
antwortet jedoch nicht auf die Frage nach dem Wert des Geldstückes. Seufzt 
plötzlich tief auf. Von drei ihr hingehaltenen Geldstücken zeigt sie auf Auf¬ 
forderung richtig auf das größte. Ihr vorgehaltene Finger zahlt sie richtig. 
Sehr lebhafter Blick. Keine Katalepsie. 

23. XI. Viel außerhalb des Bettes. Steht herum. Spricht spontan 
gar nichts. Antwortet auf Fragen auch nur selten und dann auch nur einsilbig, 
zögernd und mit sehr leiser Stimme. Auch motorische Hemmung. 

24. XI. Klagt heute viel über starke Leibschmerzen, läuft in gebückter 
Haltung im Saal umher, üvari&lgegend beiderseits stark druckempfindlich. 

27. XI. Anscheinend keine Leibschmerzen mehr. Seit gestern läßt die 
Hemmung nach. Gibt leidlich Auskunft,-zögert noch sehr beim Antworten. 
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Gibt Name und Alter richtig an, glaubt jedoch au Hause zu sein. Weiß 
nicht, wie lange sie hier ist. (Tage, Monate, Jahre?) „Jahre noch nicht.“ Gibt 
die Zahl der Kinder richtig an. (Stationsärztin?) „Die kommt auch öfter.“ 
(Kürzlich entbunden?) „Ja, gehabt habe ich eins, ich war schon entbunden, es 
ist schon Monate her (Junge, Mädchen?) „Mädchen“ (richtig). (Getauft?) 
„Nein, es soll Lotte heißen“ (spontan). „Da ist nachher eine Liebschaft zwischen 
gekommen.“ Eine Erklärung dieser Äußerung ist nicht zu erlangen. Weiß, 
daß sie ihr Mann hierher gebracht hat. 

28. XI. Beginn der Mastitis. Temperatur 37,2. Psychisch deutlich freier. 

30. XI. Heute psychisch ganz frei. Auffallend veränderter Gesichts¬ 
ausdruck. Antwortet prompt und verständig, keine Krankheitseinsicht. Gibt an, 
daß ihr jüngstes Kind ungefähr 6 Wochen alt sei. Im ganzen noch still und 
teilnahmslos. Verlegung auf die offene Abteilung. 

2. XII. Stellt auf Befragen entschieden in Abrede, daß sie kopfkrank 
gewesen sei. (Wann Entbindung?) „Vor Weihnachten war es“ (In welchem 
Jahr?) Nach längerem Besinnen: „1918“. Antwortet heute sehr langsam, auf 
manche Fragen gar nicht. Gibt an, das Alter ihres jüngsten Kindes wisse sie 
nicht genau. Keine Einsicht dafür, daß das doch für eine Mutter ungewöhnlich 
sei. Meint, sie sei etwa 4 Wochen hier ( 2 7* Wochen). Die Frage, weshalb 
sie hierher gekommen sei, wird nicht beantwortet. 

Die Mastitis ist auf einen scharf abgegrenzten klein apfelgroßen Knoten 
beschränkt, der weich ist und stellenweise fluktuiert. Patientin wird heute zur 
Behandlung in die chirurgische Klinik geschickt. 

3. XII. Der mastitische Prozeß ist in der chirurgischen Klinik gespalten 
worden. 

6. XII. Die Operationswunde granuliert gut. Eitersekretion kaum mehr 
vorhanden. Feuchte Verbände. Psychisch weiterhin freier geworden. Bittet 
um Arbeit. Lächelt oft bei der Unterhaltung. Gesichtsausdruck völlig anders 
und natürlicher als während der Psychose. Klagt noch über Mattigkeit in den 
Beinen. 

10. XII. Steht auf und beschäftigt sich fleißig auf der Abteilung. Gar nicht 
mehr gehemmt. Freundliches, stilles Wesen. Auf die Frage, ob sie krank im 
Kopfe gewesen sei, antwortet sie, nachdem man ihr Einzelheiten aus ihrer 
Psychose erzählt hat: „Ein bißchen wohl.“ Operationswunde in der linken Brust 
fast abgeheilt. 

13. XII. Hilft seit einigen Tagen fleißig auf der Abteilung, klagt nur 
noch über Mattigkeit und Schwäche in den Beinen. Ist jetzt psychisch voll¬ 
kommen frei, gibt prompt und freundlich Auskunft. Sie sei direkt aus dem 
Wochenbett hierher gekommen. Das Kind sei 4 Wochen zu früh gekommen 
und sei auch zu klein gewesen. Nach der Grippe sei sie nicht wieder aufge¬ 
standen, sondern die Geburt habe begonnen, als sie noch der Grippe wegen im 
Bett lag. Erinnert sich noch gut an die Entbindung, weiß die Namen der 
Hebammen. Die Verwirrtheit habe erst einige Tage nach der Entbindung an- 
gefangeu. Sie erinnere sich noch daran, wie die begonnen habe. Sie habe 
auch noch Erinnerung an den Transport hierher; sie sei im Krankenkorbe ge¬ 
bracht worden. Beschreibt ihre Bettnachbarinnen aus den ersten Tagen der 
Psychose richtig, weiß aber ihre Namen nicht. Zur Zeit der Psychose habe sie 
sich nicht so wohl gefühlt wie jetzt. (Warum nicht gesprochen?) „Ich konnte 
nichts Bestreitet, daß sie Wäsche zerrisseu habe; vielmehr habe eine andere 
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Patientin ihr die Nachtjacke zerrissen. So still wie jetzt sei sie schon 
immer gewesen. 

16. XII. Klinische Demonstration: Vollkommen abgeheilte symptomatische 
Psychose. Patientin gibt an, ihr Zustand sei sehr schlimm gewesen. Voll¬ 
ständige Krankheitseinsicht. Sie sei im Kopfe krank gewesen. Nach 
dem Befinden ihres jüngsten Kindes gefragt, erzählt sie, daß es gestorben sei. 
Ist nicht gleichgültig dagegen. 

19. XII. Geheilt entlassen. 

Es handelte sich hier um eine akinetische Psychose mit Neigung 
zu Haltungsstereotypien. Begonnen hat sie mit ängstlichen Be¬ 
einträchtigungsvorstellungen, die sich zu einem anscheinend deliranten 
Zustande ausbildeten. In der Klinik wurde nichts Delirantes mehr 
beobachtet. 

Die Art der Entwicklung im Anschluß an eine fieberhafte Er¬ 
krankung im Puerperium bei einer früher unauffälligen Frau, die 
Desorientiertheit und das vollkommene Abklingen des pathologischen 
Zustandes mit guter Krankheitseinsicht sprechen für den symptomati¬ 
schen Charakter und, wie schließlich der weitere Verlauf, gegen 
Dementia praecox. 

Bemerkenswert ist, daß eine Bewußtseinstrübung im Verlauf 
der Psychose nicht auffiel. Sicherlich lag dies zum Teil daran, daß 
man von der Kranken schwer Auskunft bekam. Von Einzelheiten 
bei unserer Psychose ist das ratlose Umherstehen außerhalb des 
Bettes und der lebhafte Blick bei sonstiger Hemmung, ähnlich wie 
bei Katatonischen, wie auch der Wechsel im Gesichtsausdruck 
hervorzuheben. 

Die psychische Konstitution ist möglicherweise auch nicht ohne 
Einfluß auf die Färbung der Psychose gewesen. Nach Angabe des 
Mannes war sie von jeher empfindsam, nach ihrer eigenen Angabe 
von jeher still. 

Akinese im Anschluß an Deckung eines Schädeldefektes. 

Fall 5« Karl Wendenb ., geb. 1894. Am 18. VIIL 1916 durch Schrapnell- 
schuß am Kopf, links hinten auf der Scheitelhöhe, verwundet. Über ein Kriegg- 
lazarett am 11. IX. in ein Heimatslazarett übergeführt. Am 2. X. wurde ein 
operativer Eingriff vorgenommen. Die Beschreibung darüber lautet: Da die 
Kopfschmerzen anhalten, wird in Narkose die Narbe noch einmal geöffuet 
durch eiuen direkt seitlich geführten Schnitt. Nach Freilegung der Stelle der 
Verwundung zeigt sich ein pfennigstückgroßer Defekt in der knöchernen Schädel- 
kapsel, in welchem die gut aussehende Dura sichtbar ist. Diese ist mit der 
Narbe teilweise verwachsen. 

10. XI. Schon bei geringem Druck auf die Wunde Kopfschmerzen. Ent¬ 
lassung zur Revierkompanie, da sonst Wohlbefinden. 
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6. I. 1917. Klagt über dauernde Kopfschmerzen und Druck in der Narben¬ 
gegend, besonders bei Bettruhe und bei Erschütterungen. Am 2. II. Deckung 
des etwa 2-^-Stück-großen Knochendefektes. Am nächsten Tage starke Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen. Besserung des Allgemeinbefindens, nur die Kopf¬ 
schmerzen hielten an. Am 12. II. wird erwähnt, daß TT. psychisch auffällt. 

Am 16. II. findet sich der Eintrag, daß TT. auf Fragen überhaupt nicht 
mehr reagiere, sondern nur immer starr vor sich hinstiere. 

Am 19. II. Aufnahme in die Nervenklinik. Anamnese hierzunächst 
nicht zu erheben, da Patient außerordentlich stark gehemmt. 

TT. liegt ruhig und teilnahmslos da, fast ständig auf der linken Seite, 
hält die eine Hand unter dem Hinterkopf. Spricht spontan fast überhaupt 
nicht. Nach seinem Namen gefragt, antwortet er zunächst gar nicht, erst nach 
mehrmaligem eindringlichen Fragen antwortet er ganz leise, schließlich etwas 
lauter. Alle anderen Fragen beantwortet er mit einem Kopfnicken. Gesichts¬ 
farbe gerötet, Gesichtsausdruck leer, anscheinend starke Schmerzen im Hinterkopf. 

21. II. TT. gibt heute auf Fragen prompt Antwort. Sprache ist nicht 
gestört, nur manchmal setzt er mehrmals an, um einen Satz herauszubringen. 
Starke Kopfschmerzen; klagt über Kauschen im Kopf. Wegen der Schmerzen 
schlechter Schlaf. Gesicht stark gerötet. 

23. II. Liegt wieder regungslos da. Gibt auf Fragen kaum Antwort. 
Heftige Kopfschmerzen; abends Nasenbluten. Puls 62, Temperatur 38. 

24. II. Nachts nur wenige Stunden geschlafen; noch immer starke Kopf¬ 
schmerzen. Temperatur 87,1. 

Untersuchungsbefund: Schleppender Gang. Sämtliche Reflexe rechts = links 
sehr lebhaft, keine klonischen Erscheinungen. Babinski rechts nicht so deutlich 
negativ wie links. Verlegung auf Chirurgische Station. Am 26. II. erneute 
Öffnung des Schädeldefektes, dabei nichts Auffälliges. Keine Änderung des 
psychischen Befundes. 

Am 14. III. erneute Aufnahme auf Station Nervenklinik; kommt allein, 
auf einen Stock gestützt, zur Aufnahme. Keine Paresen, nichts Aphasisches, 
große Schwerbesinnlichkeit, Kopfschmerzen, zeitweise Übelkeit. 

29. III. Liegt teilnahmslos, unbeweglich im Bett. Macht einen etwas 
benommenen Eindruck; zeitlich und örtlich leidlich orientiert. 

14. IV. Liegt fast ohne sich zu bewegen im Bett. Spricht mit kaum 
hörbarer, leiser Stimme. Starke Kopfschmerzen. Temperatur gewöhnlich zwischen 
37,2 und 38. 

12. V. Steht seit einigen Tagen täglich ganz kurze Zeit auf, geht un¬ 
sicher, schleppend, müde. Spricht mit leiser, monotoner Stimme; steht nicht 
gern auf. 

15. V. Nur geringe Temperatursteigerung; keine Hirndrucksymptome. 
Immer noch starke Akinese bei unveränderten Beschwerden. Puls dauernd ver¬ 
langsamt; Geräuschempfindlichkeit, beschäftigt sich nicht, sondert sich von den 
Kameraden ab. 

1. VI. Subjektiv und objektiv seit einigen Tagen leichte Besserung des 
Allgemeinbefindens, Nachlassen der Kopfschmerzen, Gesicht nicht mehr so 
stark gerötet. 

29. VI. Klagt noch über Kopfschmerzen, Schwindelgefühl bei Lage¬ 
veränderungen, leichte Erregbarkeit, Geräuschempfindlichkeit, Vergeßlichkeit, 
Apathie. 
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Katamuese: Etwas langsam und schwerfällig. Nervöse Beschwerden 
wie früher. 

Es bestand mithin hier ein akinetischer Zustand, dessen spezielle 
Ätiologie nicht sicher zu eruieren war. Vielleicht hat es sich um 
Hirndrucksymptome gehandelt. Das ganze ist mit Kleist als 
ein heteronomes Zustandsbild anzusehen. Auf die weiter bestehenden 
nervösen Beschwerden, wie Empfindlichkeit, leichte Erregbarkeit, 
Mangel an Antrieb (Förster), Vergeßlichkeit usw., will ich hier nicht 
näher eingehen. 

Zeitweise war an eine beginnende Katatonie gedacht worden. 
Die starken subjektiven Beschwerden, die zeitweilige Schwerbesinn¬ 
lichkeit und der manchmal leicht benommene Eindruck, den der 
Kranke machte, wie schließlich der ganze Verlauf ließen die Diagnose 
Katatonie mit Sicherheit ausschließen. Depressive Symptome waren 
nicht vorhanden. 

Stupor bei Myxödem. 

Fall 6. Helene Wegn., 30 Jahre. Eigene Angaben: Mutter sehr dick, 
epileptisch. Sie selbst als Kind skrofulös und Hautausschläge. Keine epilepsie- 
verdächtigen Erscheinungen; schon immer dick gewesen. In der Schule leicht 
gelernt. Mit 10 Jahren faustdicke Anschwellung vorn in der Mitte 
des Halses, die vereiterte. Eiterung schritt immer weiter fort. 
Erste Anschwellung unter dem Unterkiefer, dann am Kehlkopf, dann an der 
rechten Halsseite und in der rechteu Gesichtshälfte. Litt 10 Jahre lang an 
diesen Eiterungen. Stimme leiser geworden. Vom 14. bis zum 20. Lebensjahre 
besonders dick. Erste Menstruation mit 19 Jahren; 1908 erste Geburt. Kind 
hatte eitrige Augenentzündung; 3 Wochen alt gestorben. 1913 zweite Geburt; 
gesundes Kind. Seitdem starke Kopfschmerzen, rasche Ermüdbarkeit; erfror 
sich im Winter leicht Hände und Füße. Gesteigertes Schlafbedürfnis. Keine 
Obstipationen. Nach Anstrengungen Einschlafen von Händen und Füßen. 
Kein Haarausfall. Zähne gesund. 1915 zweimal wegen Magenkrämpfen im 
Krankenhaus. Ärztliche Auskunft besagt: Zustände von nicht völlig auf¬ 
gehobenem Bewußtsein mit Pulsverlangsamung bis auf 12 Schläge 
in der Miaute. Je heftiger die Magenbeschwerden, um so langsamer der Puls. 
Unregelmäßige Menstruation; letzte Menstruation im September 1917. 

Befund: Psychisch: Bei der Aufnahme außerordentlich gehemmt; 
schläfriger Gesichtsausdruck, keine Mimik; antwortete nur auf Fragen, war sehr 
teilnahmslos, klagte über heftige Kopfschmerzen. Normale Intelligenz. Keine 
Andeutungen von Zwangsvorstellungen; nichts Depressives, stellt dieses aus¬ 
drücklich in Abrede, führt ihre Hemmung auf starke Kopfschmerzen zurück. 

Am ganzen Hals und der rechten Gesichtshälfte breite, fläehenförmige, 
zum Teil striemenartige, verschiebliche narbige Hautveränderungen. 

Extremitäten relativ deutlich kürzer als normal. Im Röntgenbild Radius- 
opiphyse noch nicht völlig verknöchert, sonst normales Knochenbild. Breiter 
Gesichtsschädel, tief gesattelte Nase. 

Keine erheblicheren Pigmentierungen. Haut von normaler Farbe, trocken,, 
nur an den Beinen abschilfernd. Hände und Füße plump, tatzenförmig aus- 
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sehend, bläulich verfärbt, kühl, und ihre Haut vielfach fein gernnselt. Aus¬ 
geprägte dicke Stirnfalten. Verdickung der Lippen, der unteren Augenlider; 
auffallend große, fleischige Zunge. 

Haare, Nägel ohne Befund. Nägel sollen leicht abbrechen; Zähne gesund, 
Stimme leise, Singstimme entsprechend. Fettpolster reichlich entwickelt, normal 
verteilt, nur die Beine besonders plump aussehend. 

Keine Drüsenschwellungen. Uvula, Tonsillen, Zungenbalgdrüsen nicht 
vergrößert, Trachea völlig kahl durchzufühlen, nichts von Schilddrüse. Gehör 
ungestört. Keine besondere Empfindlichkeit gegen Kälte. 

Keine Obstipationen. Gravidität im 8. Monat. 

Puls etwa 60 in der Minute, Atmungsfrequenz normal, Temperatur anfangs 
einige Zehntel über 37. Urinmenge und spezifisches Gewicht normal. Am Herzen 
Unregelmäßigkeiten der Aktion. Blutdruck 110 mm Hg nach Riva-Rocci. Hämo¬ 
globingehalt 50%, weiße L. 10200, rote Bl. 3660000, 77% neutrophile, 3% 
eosinophile L. Wassermann in Blut und Liquor negativ. Liquor mikroskopisch 
und chemisch normal. 200 g Dextrose nüchtern ohne Zuckerreaktion im Harn. 
Homatropin (0,1:10,0) bewirkt dreitägige Mydriasis. 

Sella turcica normal. 

Neurologisch ohne Befund. Auf 0,01 Pilokarpin subkutan starke Reaktion 
{nach dreiwöchiger Thyreodinbehandlung). Zuletzt leichte echte Ödeme an 
beiden Knöcheln, leichte Albuminurie; im Urinsediment keine Zylinder. 

Behandlungserfolg: Auffallende psychische Besserung. Sehr 
lebhaft, auf der Abteilung als Spaßmacher auffällig; Gesichtsausdruck frischer, 
lebhafter. 

Haut dünner, glatter, besonders im Gesicht und an den Händen. Wenig 
Kopfschmerzen. 

Gewichtszunahme von 81 auf 91 kg; Puls, Temperatur, Atmung normal. 
Blutbild im wesentlichen unverändert. 

Diesen Fall führe ich besonders deshalb an, weil Specht an¬ 
gegeben hat, daß der Geisteszustand der Myxödematösen große 
Ähnlichkeit mit einer Depression habe. Bei meinem Falle läßt 
sich die Diagnose Depression, an die man allerdings bei oberfläch¬ 
licher Betrachtung hatte denken können, mit Bestimmtheit aus¬ 
schließen. Die Patientin verneinte ausdrücklich jegliches Depres¬ 
sive. Das Wesentliche im Krankheitsbilde war eine starke Ver¬ 
langsamung, sowohl im psychomotorischen Gebiete als auch im 
Denken. Bemerkenswert ist allerdings, daß nach Abklingen des 
Hemmungszustandes eine gewisse Euphorie beobachtet wurde. Man 
hatte zunächst an einen ähnlichen Vorgang gedacht, wie man ihn 
bei Migräne häufig beobachtet. Die weitere Beobachtung hat jedoch 
gezeigt, daß eine gewisse euphorische Grundstimmung bei ihr der 
Normalzustand zu sein scheint. 

Auch dieses Bild würden wir mithin zu den heteronomen Zu¬ 
ständen zu rechnen haben. Gegen Katatonie spricht der Verlauf, der 
prompte therapeutische Erfolg und das vorhandene Krankheitsgefühl. 
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Zusammenfassend ist also über die psychomotorischen Erschei¬ 
nungen zu sagen, daß es kein katatoues Symptom gibt, das nicht 
einmal auch bei einer reinen symptomatischen Psychose Vorkommen 
könnte (Bonhoeffer) 1 ). Bemerkenswert ist, daß andererseits die zittern¬ 
den deliranten Bewegungen beispielsweise beim Flockenlesen eine 
spezifische exogene Bedeutung zu haben scheinen. Von sonstigen 
hier in Betracht zu ziehenden pathognomonischeu Motilitätsstörungen 
sind nur die choreatischen anzuführen. 

Immerhin muß beim Überblicken des bekannten Materials ge¬ 
sagt werden, daß ausgesprochenes anhaltendes Grimassieren, an¬ 
dauernde vertrackte, verschrobene Bewegungen, tagelange Stereo¬ 
typien bei symptomatischen Psychosen nicht Vorkommen. Im Einzel¬ 
falle allerdings, wo man womöglich auf eine einmalige Untersuchung 
hin eine Diagnose stellen soll, ist es häufig unmöglich, zu einer 
Entscheidung zu kommen. 

Noch erwähnen will ich, daß Spucken, Speichelfluß, Echolalie, 
Echopraxie keineswegs ungewöhnlich sind. 

Das wichtigste differentialdiagnoslische Merkmal gegenüber den 
katatonen Erkrankungen ist der Nachweis deliranter psychischer 
oder motorischer Erscheinungen, einer Bewußtseinstrübung nebst 
Desorientiertheit und Amnesie für die Psychose, sowie schließlich 
der Verlauf — nur selten länger als einige Monate dauernd — mit 
guter Kraukheitseinsicht. 

Die bei Katatonieen selten vorkommenden Bewußtseinstrübungen 
und Benommenheitszustände sind einmal öfters schwer als solche 
zu unterscheiden, da es sich um Endzustände handelt, die zwar 
unserer Diagnostik als gleichartig auffallen, jedoch verschiedener 
Entstehungsart sein könuen; man denke an die große Schwierigkeit, 
hysterische psychotische Erscheinungen von „organischen“ zu trennen. 
Andererseits liegt es nahe, ihneD ebenfalls einen „exogenen“ Charakter 
zuzuerkennen und z. B. an Hirnschwellungsprozesse zu denken. 

3. Differentialdiagnosc gegenüber chron. halluzinatorisch¬ 
paranoischen Erkrankungen ungünstiger Prognose. 

Halluzinose nach Gallenblasenoperation. 

Fall 7. Frau K., geb. 1876. Angaben des Mannet: 18 Jahre verheiratet. 
Schon vor 80 Jahren schwere Darmerkranknng. Vor 17 Jahren nach Partus 
schwere Verstopfung; lag */* Jahr. £in paar Jahre später wieder krank. Lag 
8*/*—4 Jahre zu Bett wegen Unterleibsbeschwerden. In den letzten 10 Jahren 
immer schwächlich, aber tüchtig im Haushalt. Umgänglich mit dem Mann, 


') Vgl. K. Schneider, „Über Wesen und Bedeutung katatonischer Symptome“. 
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las, war interessiert, ging jedoch nie aus. Aß so gut wie nichts, so daß es 
niemand glauben wollte. Mann bestreitet alles Hysterische im Wesen der Frau. 
Er hat jetzt nachträglich von einem früheren Arzt erfahren, daß seine Frau vor 
8—9 Jahren Morphium genommen und sich heimlich aus Berlin beschafft 
habe. Sie will, wie sie jetzt sagt, mehrmals bei dem Gynäkologen B. in Berlin 
gewesen sein. Er wisse davon nichts. Beginn der jetzigen Erkrankung ganz 
plötzlich in den ersten Tagen des Juni. Bis dahin gesund wie sonst. 

In die chirurgische Klinik am 14. VI. 1917 aufgenomraen, da seit drei 
Wochen kein Stuhlgang. Die Ärzte sollen erklärt haben, es seien Verwachsungen 
im Leibe vorhanden. Befund: Mäßiger Ernährungszustand, noch fiebernd, 
apathisch. Abdomen bretthart gespanut und schon gegen die leiseste Berührung 
empfindlich. Abführmittel werden wieder ausgespuckt. 

16. VI Kein Stuhlgang. Operation. Darmschlingen mäßig gebläht. Ab¬ 
tastung der Gallenblase zeigt, daß diese vergrößert ist. In ihrem Hals ein 
großer Stein. Gallenblaseneröffnung. Entfernung zweier pflaumengroßer 
Gallensteine. 

22. VI. Spuckt Pillen immer wieder aus. Wird heute dabei über¬ 
rascht, wie sie beim Temperaturmessen durch Bewegungen des Armes die 
Temperatur zu erhöhen versuchte. 

23. VI. Temperatur unter Aufsicht gemessen normal. Psychisch un¬ 
auffällig. Hörte Stimmen von Arbeitern, die sich vor dem Fenster über den 
Tod des Gatten unterhielten. Auch glaubte sie, daß das Personal dauernd 
Ungünstiges über sie spreche. 

24. VJ. Gibt heute an, sie glaube, daß über ihrem Zimmer ein Rohr mit 
Äther verlaufe, welches nicht ganz dicht sei. Die Ätherdämpfe drängen in ihr 
Zimmer und sie habe dadurch Kopfschmerzen. Fühlte fortwährend Pulver und 
Tropfen von der Decke auf sich herabfallen, wischte sie weg. Glaubte, es sei 
Chloroform. Hat sich über Nacht den Verbaud abgemacht und die Laporatomie- 
wunde etwas aufgekratzt. 

26. VI. Einlieferung in die Nervenklinik. Örtlich und zeitlich 
gar nicht orientiert. Schlechte Merkfälligkeit. Glaubt, zu Dause zu sein. 
Kann den Namen des Operateurs nicht angeben, weiß nicht, wie lange sie bett¬ 
lägerig ist. Gibt auf Befragen prompt, aber meist verkehrt Antwort. Glaubt, 
sie wäre jetzt im Gemeindekrankenhaus, im ehemaligen Kloster zu Hause. Ihr 
Mann hätte sie am 15. VI. dorthin gebracht. Erkennt Professor Schröder, der 
sie gestern untersucht hat, zwar wieder, meint aber, sie hätte ihn schon vor 
14 Tagen gesehen. Ermüdet bei längerem Sprechen, bittet, man mochte sie 
nicht mehr fragen. Unruhiger Gesamteindruck. Beim Sprechen zitternde Lippen. 
Fingerzittern, blasses und elendes Aussehen. In Gegend der Gallenblase walnuß¬ 
großer Bezirk von frischen Granulationen. In deren Mitte Gallenblasenfistel, aus 
der sich reichlich Gallenflüssigkeit absondert. Abends Unruhe, versucht aufzustehen. 

27. VI. Nachts bis gegen 4 Uhr ruhig. Meist geschlafen. Dann erregt, 
ängstlich, klammert sich an die Pflegerin an, sie möchte bei ihr bleiben. Läßt 
sich willig ins Bett zurückführen, schläft nicht wieder ein, bleibt jedoch äußerlich 
ruhig. Erzählt morgens, sie habe gehört, ihr Mann sei tot. Sie habe die Be¬ 
erdigung selbst mit augesehen und gehört, daß viele Menschen dabei gewesen 
seien. Auch ihre Mutter sei seit einigen Tagen gestorben. Nähere Auskunft 
lehnt sie als lästig ab. Puls 140—150, Temperatur zwischen 37,6 und 38,2. 
Stuhlgang regelmäßig, nicht acholisch. Urin enthält reichlich Gallenfarbstoffe. 
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28. VI. Nachts viel vor sich hin gesprochen, zeitweise laut geweint, dann 
wieder gelacht. Verläßt das Bett, sagt zur Pflegerin, sie sei eben gerufen 
worden, sie müsse nach Hause, ihr Auto warte unten; ruft „Dorothea, komm 
doch herein. Draußen ist ein großes Geräusch, was bedeutet das, jetzt freue 
ich mich, Minna, alle fünf Minuten wird der Braten begossen. Ach Unsinn, 
passen sie doch auf. . . ich verbitte mir das. Gott sei Dank, das war ja 
fürchterlich . . . 3Iein Himmel, es ist ja schrecklich zu sterben und solchen 
Nachruf zu haben . . . Komm doch einmal herunter.“ Glaubt, draußen stünde 
ein Mädchen, fragt, ob die hereinkommen dürfe. Sie möchte von ihr die volle 
Wahrheit wissen. Vorläufig sei ihr alles noch ein Rätsel. Erzählt, der Haus¬ 
arzt habe ihren Kindern geraten, diese sollten zwischen den Mahlzeiten Hunde¬ 
haare und Hundefleisch essen. Regt sich dabei sehr auf, zittert mit den Händen 
und Lippen, beruhigt sich aber schnell. (Raubt, ihre Mutter sei da oben, ruft 
sie an, sie solle doch herunter kommen. Örtlich und zeitlich schlecht orientiert, 
glaubt in P. zu sein, vorher in Gieifswald gewesen zu sein. Merkfähigkeit 
heute leidlich gut. Erzählt, sie sei krank, bei Geheimrat B. in Berlin gewesen 
und habe lange Zeit, drei Tage lang, Chloroform erhalten. Es *ei vor und auch 
noch nach der Operation von der Decke herunter gespritzt worden. Erinnert 
sich nicht an den Namen ihres letzten Operateurs, auch nicht, als er ihr vor¬ 
gesprochen wird. Meint, bei dem Herrn müßte sie hercingefalleu sein, er hätte 
Hokuspokus mit ihr gemach^. „Das sprudelte und das sprühte in mir, er 
wollte mich vergiften.“ Spontan mit Affekt zu Professor Schröder „von dem 
Herrn haben Sie mich ja fortgeholt“. Behauptet, auf dem Dache dieses Hauses 
stünden Motore, in die man Pulver geschüttet habe. Mit Hilfe der Motore 
sei dann das Pulver auf ihren Körper gestreut worden, damit hä»te sie betäubt 
werden sollen. Unruhiger Gesamteindrock. Leise, leicht verwaschene Sprache, 
hastige Sprechweise. Puls dauernd zirka 130. Temperatur bis 38.2 Die 
Operationswunde bis auf eiueu zweimarkstückgroßen Bezirk verheilt, aber in 
großer Ausdehuung unterminiert. Der Defekt schmierig belegt, trocken. Die 
Gallenblase sezerniert reichlich Gallenflüssigkeit. 

29. VI. Nachts viel vor sich hingesprochen, hörte ihr Dicnstrnädehrn, 
Stimmen von Bekannten, lachte und weinte abwechselnd, erkundigte sich bei 
der Pflegerin nach dem Datum und den Namen der Arzte. Spontan: „Bis jetzt 
habe ich geglaubt, daß ich eine restlos glückliche Ehe geführt habe, und daß 
mein Mann um mich besorgt ist. Aber es ist ja in der Zwischenzeit soviel 
vorgefallen. Mein Mann ist tot, soll wenigstens tot sein. So wurde mir zuge¬ 
rufen. Auch, daß unser Haus abgebrannt sei. Bis jetzt ist mir noch nicht alles 
ganz klar. Verlangt nach ihrer Kleidung, um „nach oben - gehen zu können, 
glaubt, sterben zu müssen, bittet um einen letzten Gruß an ihre Angehörigen. 
Am Tage meist ruhig. Vielfach Geruchshalluzinationen. Das ganze Zimmer 
rieche nach Äther. Ihr Taschentuch rieche nach Äther oder Morphium. Ekelt 
sich davor, wirft das Taschentuch mit Abscheu aus dem Bett. Verlangt nach 
Mundwasser, um den üblen Athergeruch aus dem Munde zu vertreiben. Die 
Absonderung aus ihrer Operationswunde könnte nicht von innen heraus kommen. 
Es könnte nicht auf natürlichem Wege zugehen, man hätte ihr den Verband 
mit irgend einem Pulver, vielleicht Schwefelpulver bestreut. Abends außer¬ 
ordentlich ängstlich, klammert sich an die Pflegerin an, glaubt, eine Operation 
stünde ihr bevor, da das ganze Zimmer nach Äther röche. Ißt nur widerwillig, 
muß mittags gefüttert werden. 
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30. VI. Heute gut orientiert über Ort und Zeit. Ruhiges Ver¬ 
halten, gibt meist richtig Antwort, erinnert sich an die Operation, auch sum 
ersten Male an den Namen des Operateurs. Weiß, daß Professor Schröder sie 
hat hierher verlegen lassen. Ißt ohne Aufforderung, beschäftigt sich kurze Zeit 
mit Lesen. Besuch ihres Mannes, soll sich verständig unterhalten haben. 

1. VII. Nachts leidlich guter Schlaf. Heute äußerlich geordnet, gibt gut 
Auskunft. Sie sei am 1. Pfingsttag erkrankt, habe 10 Tage zu Hause gelegen, 
bestreitet jetzt, daß sie schon bei B. in Berlin gewesen sei, sei vor 8 Jahren 
bei Dr. S. in Berlin behandelt worden. Habe viel Morphium bekommen. Seit¬ 
dem kein Morphiuragenuß mehr. Gibt richtig an, daß sie seit Montag hier sei. 
Erinnert sich an die ersten Tage ihres hiesigen Aufenthaltes nicht klar. Sie 
sei wirr im Kopfe gewesen. Die Klarheit sei erst beim Besuch ihres Mannea 
gestern wiedergekommen. Sio entsinne sich der Vorbereitungen zur Operation. 
Erkennt Professor Sch. wieder, weiß, daß er bei ihr in der chirurgischen 
Klinik war, fragt Professor Sch. später spontan, wer er sei. Erzählt dann viel von 
ihrem Mann. Dieser hätte sich in den letzten 14 Tagen, seit sie fort sei, ganz, 
verändert, sei Trinker geworden, hätte hier gestern einen komischen Geruch 
verbreitet. Er sei auch nicht gesund, sei unaufrichtig. Sie glaube ihm nicht* 
habe kein Vertrauen zu ihm, wolle nach Hause zurück, das Geschäft verkaufen, 
denn der Mann sei der Führung untähig. Auch ihre 17jährige Tochter habe 
sich, seitdem sie krank sei, verändert. Sie halte jetzt mehr zum Vater, habe 
kein Vertrauen zur Mutter mehr. Ihre Leute sprächen schlecht von ihr, machten 
häßliche Bemerkungen über sie, dasselbe täten die Ärzte, sie „stichelten“. 

54. VII. Äußerlich geordnet. Nicht depressiv, eher etwas selbstbewußt 
in der Unterhaltung. Schlaf sehr schlecht, sitzt nachts viel auf. Beschäftigt 
sich wenig, spricht auch kaum mit der Pflegerin. Nahrungsaufnahme leidlich. 
Ißt angeblich mehr als je zu Hause in den letzten Jahren. Merkfähigkeit 
noch immer schlecht. Weiß nicht genau, was sie zu Mittag gegessen, wann 
Briefe angekommen, redet aber leicht darüber hin mit naheliegenden Ent¬ 
schuldigungen, ganz leiscs Konfabulieren. Nichts ausgesprochen Delirantes 
mehr, mehr paranoisches Bild mit akustischen Halluzinationen. Seit gestern 
steht im Vordergrund die Vorstellung, ihr Manu sei geistig nicht ganz normal* 
sie habe es ihm, als er gestern da war (zutreffend) angesehen, er trinke. Man 
sähe es seinen Augen an. Das Geschäft müsse sofort verkauft werden. Die 
Kranken hier kennen sie alle, sie redeten fortwährend über sie, machten Be¬ 
merkungen. Fortwährend werde über sie, über ihr Leben und ihre Ehe ge¬ 
sprochen. Sie habe keine Ruhe, bis sie über alles Klarheit bekomme. Sie baba 
sich nichts vorzuwerfen ihrem Manne gegenüber, sie müsse aber Frieden besitzen. 
Welche dächten, sie würde jetzt sterben, und sie könne sich doch nicht ver¬ 
teidigen. Auch ihr Manu sei hier im Zimmer vorn, sie habe ihn sprechen hören. 
Bald sei er in P., bald hier. Das Sprechen höre sie vom Vorraum aus und 
durch die Wand des Nebenzimmers. All das Sprechen sei erst seit ein paar 
Tagen, zu Hause sicher noch nicht. Gedankenlautwerden, Nachsprechen usw. 
wird energisch abgelehnt. 

Nachmittags unruhiger, will nach Hause, mache sich Gedanken über die 
Gerichtsverhandlung, die morgen zu Hause stattfinden solle* Habe die Stimme 
eines Rechtsanwaltes oder eines Schöffen aus P. gehört. Sie solle morgen 
um 8 Uhr zum Gefängnis übergeführt und vernommen werden« Ein ge¬ 
richtliches Verfahren schwebe gegen sie. Sie wisse nicht, ob sie etwas ver- 
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brochen hätte, das erfahre sie morgen erst. Ein älterer Herr, der hier oft bei 
ihr gewesen wäre, bei Prof. Sch., hätte ihr vorhin gesagt, sie solle nach Hause 
fahren. (Name des Herrn?) r Den kenne ich nicht“. (Prof. Sch.?) „Den Namen 
habe ich hier nie gehört, irgendein Nervenarzt ist es gewesen.“ Örtlich und 
zeitlich gut orientiert. „Sie werde jetzt ganz klar im Kopfe, könne uur keine 
Ruhe finden wegen der Gerichtsverhandlung.“ Merkfähigkeit bei grober Prüfung 
heute leidlich gut. (Name des Operateurs?) „Ein Doppelname, den ich nicht 
behalten kann.“ Findet ihn nach einigen Sekunden richtig. Behauptet wieder, 
gestern Abend sei in ihrem Zimmer Athergcruch gewesen, die Zunge sei trocken 
gewesen, es habe nach Chloroform, Äther und Benzol geschmeckt. 

6. VII. Hört noch manchmal Stimmen von ihrem Manu und ihren Ver¬ 
wandten. Die Stimmen drängen von der Straße durch das Fenster in ihr 
Zimmer. Es w r erde Schlechtes über sie gesprochen. Kann nicht angeben, was 
gesagt wurde, örtlich und zeitlich gut orientiert. Kennt die Namen der be¬ 
handelnden Ärzte, glaubt wieder ganz klar zu sein. Keine Geruchshalluzinationen 
mehr. Schläft tagsüber viel, sinnt viel vor sich hin, denkt über ihre Familien¬ 
angelegenheiten nach. Spricht hin und wieder von ihrem Mann in abfälliger 
Weise. Er sei nicht gesund, triuke viel, sei unaufrichtig, unbrauchbar im Ge¬ 
schäft. Nachts wenig Schlaf. Steht manchmal auf, drängt hinaus. Temperatur 
dauernd um 37,2 herum. Puls bis 130, weich, regelmäßig. An der Operations¬ 
wunde zweimarkstückgroßer Defekt mit reichlich gelber Eitersekretion. 

9. VII. Hielt in der letzten Zeit dauernd fest, ihr Mann trinke, das 
Geschäft müsse verkauft werden. Gestern Besuch des Mannes, seitdem korrigiert 
sie, es seien nur Fieberphantasien gewesen, ihr Mann habe nie getrunken. Er 
müsse wohl einmal, als er sie besuchte, nach Alkohol gerochen haben, und da 
habe sie sich das eingebildet. Gibt es ohne weiteres als krankhafte falsche 
Vorstellung auf. Gibt dafür aber allmählich auf Z ireden an, die Milch habe 
neulich schon mal so eigen geschmeckt, heute habe sie sio nur zur Hälfte ge¬ 
trunken, da habe sie angefangen zu wanken, es müsse etwas darin gewesen sein. 
Bittet dann plötzlich energisch um ein Zimmer, in dem sie ganz abgeschlossen 
völlig allein sei. (Hier nicht allein?) „Nein, sicher nicht, ich höre fortwährend 
Stimmen . . . ich behaupte, die jungen Ärzte treiben Unfug . . . Heute Nacht 
wurde auf der Straße gerufen (!) „Rindvieh von P.“ Es war ein furchtbarer 
Lärm (tatsächlich nachts etwas Unruhe auf der unteren Soldatenabteilung). 
Bezieht das alles auf sich. Sie höre fortwährend von unten herauf Bemerkungen, 
und zwar sehr häßliche, die sie gar nicht wiedergeben könne. „Sie wollten mir 
auch hier wieder einreden, daß mein Mann sich vergiftet hat.“ Es seien ganz 
natürliche Menschenstimmen, gräßliche, schmutzige Sachen. Hat nachts fast 
gar nicht geschlafen. Willigt sofort in Verlegung nach d?r chirurgischen Klinik. 
Könne hier nicht gesund werden, wo soviel über sie gesprochen werde. ^Staats¬ 
anwaltschaft anzeigen!) „Ja, am liebsten möchte ich das.“ Verhalten still, geordnet, 
orientiert, zurückhaltend. Gelegentlich verhalten, aber bitterlich weinend. Be¬ 
züglich Morphium (s. Anamnese des Mannes) gibt Patientin selber an: Seit 
8 Jahren sicher nichts mehr. Damals auch nie gespritzt, sondern täglich einige 
Stahlzäpfchen vom Arzt verordnet, auch hin und wieder ein Pulver, mehr nicht. 
Seit 3—4 Jahren fast täglich, zuletzt nach Gutdünken Pyramidon, ein- bis 
mehrmals täglich, nicht abgewogen. 

9. VII. Zurückverlegt in chirurgische Klinik wegen des Abszesses am 
Baach und zum Schluß der Gallenfistel. 
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Dort nach kurzen Mitteilungen weiter halluziniert, so daß bereits ihre 
Rückverlegung hierher in Frage kam. 

23. VII. In chirurgischer Klinik besucht. Behauptet, seit etwa 3 Tagen 
(seit Besuch ihrer Tochter) ganz klar zu sein. Bis dahin immer noch die alten 
Täuschungen und die Angst. 

4. VIII. Kommt sich vorstellen vor Entlassung nach Hause. Gibt an, 
seit 14 Tagen (s. oben) ganz frei zu sein, „alles ist überwunden, ist auch nicht 
einen Moment wiedergekommen, alles war plötzlich fort“. Spontan: Sie habe 
keine Erinnerung an die ersten 10—14 Tage nach der Operation, aber auch 
die Erinnerung an die Zeit vorher, zurück bis Pfingsten (Ende Mai) sei fort. 
Für vorher sehr gute Erinnerung. 

An die Einzelheiten ihrer Halluzinationen und ihrer Wahnbildungen liier 
nur recht geringe Erinnerung, weiß dunkel davon, geglaubt zu haben, ihr Mann 
trinke, es sei ein großer Brand in P. gewesen : an beidem sei etwras Wahres, 
aber sie habe es verzerrt. Es war eine gräßliche, sehr unangenehme Zeit. 
Fragt dann: „Habe ich hier nicht wirklich manchmal Morphium in die Milch 
bekommenV- 4 Hatte Geheimrat P. und Dr. U. dauernd im Verdacht, daß sie sie 
morden wollten mit Äther und Chloroform. Wahnsinnige Angst; ähnlich hier 
vor Dr. Fr. Deshalb nicht geschlafen, sich wach gehalten. Jetzt seit 14 Tagen 
guter Schlaf von abends bis morgens. Wiegt mit Kleidern (>8 Pfund. Fragt 
besorgt, ob das auch nicht w’iederkäme, daß sie doch noch in eine Irrenanstalt 
müsse. Natürlich, noch etwas befangen. Korrigiert anscheinend im 
großen und ganzen; aber für alle Einzelheiten? 

Die eben geschilderte Psychose ist durch lebhafte akustische, 
Geschmacks- und Geruchshalluzinationen mit Neigung zum Systema¬ 
tisieren im wesentlichen gekennzeichnet. Hervoizuheben siud auch 
die Auffälligkeiten im taktilen Gebiet: sie fühlte Pulver und 
Tropfen auf ihre Haut fallen. Inwieweit es sich etwa um taktile 
Trugwahrnehmungen oder Sensationen mit illusionären Umdeutuugen 
gehandelt hat, läßt sich schwer entscheiden. Ähnliches beschreibt 
Schröder auch von den Alkoholdeliranten, hebt aber hervor, daß 
inan derartiges fast nur bei schweren, protrahierten Delirien und 
dann besonders bei Komplikation mit Epilepsie sehe. Der Beginn 
mit Beeinträchtigungsvorstellungen — Ausspucken von Pillen — 
entspricht dem, was man auch sonst bei symptomatischen Psychosen 
beobachtet. Eine besondere Eigenart liegt jedoch in der Neigung 
zu Erklärungsvorstellungen bezüglich der Halluzinationen: es ver¬ 
laufe ein undichtes Ätherrohr über ihrem Zimmer, Pulver, Tropfen 
und Chloroform werden auf sie herabgespritzt, auf dem Dache ständen 
Motoren, mit deren Hilfe Pulver auf ihren Körper gestreut werde. 
Zeitweise war die Kranke delirant mit Andeutungen von Beschäfti¬ 
gungsdelir — „Minna, alle 5 Minuten wird der Braten begossen“ — 
und mit visionären Erlebnissen. 

Die Grundstimmung war ängstlich. 
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Die Merkfäbigkeit war lange Zeit sehr schlecht, noch am 2. VII. 
bestand eine Neigung zum Konfabulieren. Obgleich sie anfangs 
desorientiert war, war die Orientierung beim Ablauf der Psychose 
gut. Trotzdem ließ die Korrektur ihrer Wahnvorstellungen haupt¬ 
sächlich bezüglich ihres Mannes lange auf sich warten. Die Krank¬ 
heitseinsicht war bei der Entlassung leidlich gut. Es bestand nicht 
nur eine Amnesie für den Beginn der Psychose, sondern noch 
retrograd darüber hinausgehend. 

Eiue Auskunft des Mannes besagt, daß sie jetzt völlig un¬ 
auffällig wie früher sei. 

Im ganzeu wird man das Krankheitsbild ganz gut mit der 
akuten Halluzinose der Trinker vergleichen können. Die Systema¬ 
tisierung blieb in den Anfängen stecken. Gedankenlautwerden wurde 
bestimmt in Abrede gestellt. Gegenüber ähnlichen Bildern hei 
Katatonie oder Epilepsie ist auf den rein physikalischen, nicht über¬ 
sinnlichen Charakter der Erklärungsvorstellungen ähnlich wie hei 
der Trinkerhalluzinose hinzuweisen (Schröder). Ihre mangelhafte 
Weiterbildung ist möglicherweise durch die Bewußtseinstrübung und 
Merkfähigkeitsschwäche bedingt. 

Differentialdiagnostisch spricht gegen Epilepsie die oberfläch¬ 
liche Bewußtseinstrübung und das Pehlen jeglicher epileptischer 
Antezedentien in der Anamnese. 

Gegenüber chronischen paranoischen Erkrankungen und solchen 
der Katatoniegruppe, an die bei der Eigenart der Geruchs- und 
Gescbmackshalluzinatiouen sowie der Sensationen zu denken war, 
sind hauptsächlich das Fehlen psychomotorischer Symptome, die 
deliranten Phasen, die retrograde Amnesie, die Merkfähigkeits¬ 
störung mit Neigung zu Konfabulationen und schließlich die an¬ 
haltende Heilung mit guter Krankheitseinsicht anzuführen. 

Über die prämorbide psychische Konstitution ließen sich keine 
sicheren Angaben beibringen, so daß die Psychose, was ihre eigen¬ 
artige Färbuug aubetrifft, in ätiologischer Hinsicht in Dunkel ge¬ 
hüllt bleibt. 

Halluzinose nach Typhus. 

Fall 8 . Pohlm., 26 Jahre. Ehemann gibt an, daß seine Fran wohl etwas 
nervös veranlagt, aber sonst keineswegs auffällig gewesen sei. Unauffälliger 
Charakter, keine Stimmungsschwankungen, 4 Kinder, eine Fehlgeburt. 

Am 28. X. 1917 an Typhus erkrankt, am 21. XI. in das Johann.-Kranken- 
haus nach A. übergeführt. Dort habe er seine Frau siebenmal besucht, und es 
sei ihm währenddem höchstens das an ihr aufgefalleo, daß sie stets in etwas 
erregter Weise ihre Abneigung gegen die diensttuende Schwester aussprach. 

Krisch, Die symptomatischen Psychosen. (Abhandl. H. e.) 4 
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Nannte sie Schlange, weil sic von ihr belogen worden sei. Im ganzen sei 
jedoch die Frau für ihn unauffällig gewesen. Der Krankenhausarzt berichtet, 
daß Patientin schon bei der Einlieferuug ständig über ihre Schwägerin schimpfte. 
Im Krankenhaus selbst habe sie über die Krankenschwester geschimpft, dann 
habe Bie Gehörshalluzinationen gehabt: hörte nachts ihren Mann nebenan, der 
an die Wand klopfte, hörte, wie die Schwester die Nacht hindurch mit ihrem 
Mann poussierte, obwohl dieser nicht im Hause war. Stimmung meist heiter, 
aber auch oft weinerlich; unterhielt sich stundenlang mit dem lieben Gott, 
hielt Suppen, die ohne Zucker zubereitet waren, für ungenießbar süß. Die 
Erscheinungen waren während der Fieberperiode bereits vorhanden, verstärktet! 
sich nach Fieberabfall, waren aber in den letzten Tagen bereits etwas gebessert, 
besonders, seitdem es gelang, ihr Veronal beizubringen; anfänglich nahm sie 
nichts. Die bakteriologischen Untersuchungen des Stuhls und Urins ergaben 
am 7. und 14. Dezember .Bazillenfreiheit. 

Eingeliefert wurde sie wegen Typhus, der serologisch naehgewiesen wurde. 

Bei der Überführung nach der Klinik soll sie völlig geordnet und 
für den Ehemann völlig unauffällig gewesen sein. 

Auf der Abteilung anfangs ruhig, dann weinerlich: „Mein Mann und Vater 
ist hier draußen ... ich glaube, ich komme heute noch fort . . . ich höre die 
Pferde laufen . . . was machen die nur für einen Lärm ... die Droschken halten 
vor der Tür . . . ich glaube, ich ziehe mich an und gehe los . . . geschimpft 
hat sie überhaupt nicht . . . zwei Nächte habe ich hier schon geschlafen . . . die 
Leute da draußen warten nur, ich soll sprechen . . . Fritz, komm doch rauf^ 
oder willst Du kommen, wenn ich schlafe? . . . was habe ich schon kämpfen 
müssen seit dem 28. Oktober . . . ich möchte gerne, wenn mein Herzchen und 
Kurteheu käme... o, diese SehnsuchtI u (weint dabei) „ich weine überhaupt 
nicht; wenn ich weine, sind es Freudentränen . . .“ Wird abends sehr unruhig, 
erzählt dauernd inkohärent. 

17. XII. Heute ziemlich ruhig, weint zeitweise, mochte nach Hause, fühlt 
sich gesund. 

19. XII. Örtlich orientiert, bei oberflächlicher Unterhaltung nicht 
gerade grob auffällig. Auf näheres Befragen gibt sie an, daß nebenan ein 
Apparat sei, mit dem sie elektrisiert werde, deshalb sei sie sehr ängstlich. 
Keine Krankheitseinsicht, versteht nicht, weshalb man sie auf ihren 
Geisteszustand beobachte. Bei der körperlichen Untersuchung sehr ängstlich, 
wehrt sich heftig, wittert allerlei Maßnahmen, die an ihr vorgenommen werden 
sollen, wie Injektionen u. dgl., will deshalb aus dem Zimmer laufen, sieht den 
Arzt mißtrauisch an, vermutet hinter allein etwas, dFäugt fortwährend nach Hause. 

24. XII. Äußerlich geordnet, ruhig, still für sich, schließt sich niemandem 
an, keine Klagen; erinnert sich angeblich gut an ihren Typhus und ihren Auf¬ 
enthalt im A. Kraukenhause, sei wahrend der Krankheit gauz klar gewesen; 
die Schwestern dort hätten sie zurückgesetzt, ebenso ihre Schwägerin, die auch 
dort an Typhus krank gelegen habe; weiß nicht, daß die Schwägerin an Typhus 
gestorben ist, gibt spontan an, daß sie dort im Krankenhause durch die Wände 
hiudurch gehört hätte: „Lassen Sie das, Schwester, ich werde es sonst dem 
Herrn Doktor bestellen“, worauf die Schwester sagte: „Das tun Sie nur.“ 
Näheres gibt sie nicht an, es seien eklige Sachen, über die sie nicht sprechen 
möge; in einer Nacht hätte etwas Überirdisches an ihre Tür geklopft und ihr 
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zugerufen, sie solle nicht schlafen; da sei ihr Hann wiederum bei der Schwester 
gewesen und habe mit ihr Unsittliches verbrochen. Keine Krankheitseinsicht hierfür. 

26. XII. Ruhig, klar und geordnet, keine Krankheitseinsicht. Stuhl ohne 
Typhusbazillen. Immer noch Spuren von Beziehungsideen, sonst kaum auffällig. 
Körperliches Wohlbefinden. Weiß sich jetzt zu erinnern, daß ihre Schwägerin im 
A. Krankenhause an Typhus gestorben ist. 

29. XII. Geordnet, orientiert, einsichtig, sei damals in A. auch nerven¬ 
schwach gewesen; erinnert sich an Einzelheiten. 

30. XII. Drängt nach Hause, unterhält sich mit anderen Kranken, ist 
völlig orientiert, sie sei 2 Wochen hier und an einem Sonntag gekommen, sie 
sei wohl nervenkrank gewesen, jetzt gehe es ihr wieder gut, wisse, daß sie in 
A. typhuskrank gewesen sei, hohes Fieber gehabt und große Angst um ihre 
Angehörigen ausgestanden habo, könne sich an Verschiedenes in dem dortigen 
Krankenhause nicht mehr recht erinnern; sie wisse wohl, daß sie manchmal 
unruhig gewesen sei und geschrien habe, könne sich aber nicht darauf besinnen, 
daß ihr Mann Beziehungen zu der Krankenschwester unterhalten haben solle, 
sie sei wohl damals etwas verwirrt im Kopfe gewesen. Die Oberschwester habe 
ihr dort die Verpflegung nicht so zukommen lassen wie den anderen Kranken. 
Traurige Gedanken habe sie sich nur über ihre Familie gemacht, das hinge 
vielleicht auch mit ihrer Nervenkrankheit zusammen; sie sei jetzt wieder ganz 
gesund und nicht mehr verwirrt im Kopf, könne sich auch nicht an alle Einzel¬ 
heiten ihres Aufenthaltes hier in der Klinik erinnern. 

Die Erkrankung begann anscheinend mit Wahnvorstellungen; 
die Kranke fühlte sich von der Krankenschwester belogen und hatte 
eine lebhafte Abneigung gegen sie. Möglicherweise waren aber auch 
hier schon die später im Vordergrund stehenden Gehörstäuschungen 
im Spiele. Dem Mann ist dumals bemerkenswerterweise bei sieben 
Besuchen nichts Besonderes an der Frau aufgefallen. 

Bei der Aufnahme in die Klinik standen lebhafte Gehörs¬ 
täuschungen im Vordergrund, die einmal gegen Abend in einen 
deliranten Zustand übergingen. Dazu kamen später Sensationen des 
Elektrisiertwerdens, die sie dahin erklärte, daß nebenan ein Apparat 
sein müsse, mit dem sie elektrisiert werde. Auch Andeutungen von 
Imperativem traten auf: in einer Nacht habe ihr etwas Überirdisches 
zugerufen, sie solle nicht schlafen. Es bestand kein Krankheits¬ 
gefühl. Sie war außerdem örtlich orientiert. Eine Bewußtseins¬ 
trübung fiel im allgemeinen nicht auf. Zuletzt war sie äußerlich 
überhaupt unauffällig. Erwähnt kann vkllcicht noch werden, daß 
sie iiu Anfang gewöhnliche Suppen für ungenießbar süß hielt, also 
möglicherweise Geschmacksillusiouen hatte. Die Stimmung war an¬ 
fangs ängstlich, labil, später indifferent. 

Im ganzen kann also auch dieses Bild als eine Halluzinose 
bezeichnet werden, wenn die Erscheinungen auch weniger aus¬ 
gesprochen waren als im vorigen Falle. Für den symptomatischen 

4* 
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Charakter sprechen die delirante Episode, die Amnesie nnd die 
gute Krankheitseinsicht 

Epilepsieverdächtige Antezedentien fehlen. 

Gegenüber den ^Erkrankungen der Dementia praecox-Gruppe 
fehlen jegliche psychomotorische Erscheinungen, und es kam zu 
•einer einwandsfreien Heilung mit guter Krankheitseinsicht. 

Bemerkenswert ist schließlich, daß bei der Kranken eine 
nervöse Anlage bestand. 


Ähnliche, der Wernicke'scheu Halluzinose gleichende Krank¬ 
heitsbilder hat u. a. auch Bonhoeffer beschrieben. Einer seiner 
Fälle hatte Ähnlichkeit mit dem präsenilen Beeinträchtigungswahn 
(Kraepelin). 

Warum nun gerade diese Bilder in den angeführten Fällen 
auftreten, entzieht sich völlig der Beurteilung. Weder im Verlaufe 
der körperlichen Erkrankung ergeben sich Anhaltspunkte, noch in 
der Anamnese. Auf das Vorliegen einer paranoischen Konstitution 
ist nicht besonders gefahndet worden, so daß sich auch hierüber 
nichts sagen läßt. 

Meine beiden Fälle wie auch die Bonhoeffer' sehen haben das 
gemeinsam, daß sie keine weitergehenden Erklärungsvorstellungen 
und keine erheblichere Neigung zum Systematisieren zeigten. Gegen¬ 
über anderen parauoiden Psychosen mit ungünstiger Prognose ist 
außerdem das Fehlen von Gedankenlautwerden, wie man es z. B. 
bei den Kokainpsychosen finden soll (zitiert nach Schröder) hervor¬ 
zuheben. 

Im übrigen beweisen auch diese Fälle wieder, daß dem Hallu- 
zinosekomplex keine spezifische Bedeutung zukommt und daß über¬ 
haupt der ganze Verlauf, die Heilung mit guter Krankheitseinsicht 
und die Amnesie ausschlaggebend sind. 

Das Fehlen einer Neigung zu erheblicherem Systematisieren 
und der Erscheinungen des Gedankenlautwerdens ist bei diesen 
Erkankungen auf die bestehende Bewußtseinstrübung und Merk¬ 
fähigkeitsschwäche- zurückzuführen. Andererseits ist die Bewußt¬ 
seinstrübung wahrscheinlich eine Bedingung für das Auftreten der¬ 
artiger Erscheinungen, denn nur so wird es zu wahnhaften Um¬ 
deutungen und illusionären Verfälschungen der ja hier so häufigen 
körperlichen Sensationen kommen. 

Die Bewußtseinstrübung spielt wahrscheinlich auch noch eine 
große Bolle, wenn die Kranken auf ihre halluzinatorischen Erleb- 
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nisse so stark reagieren. Zum Teil wird der so häufige Angstaffekt 
angeschuldigt werden müssen, obgleich es ja schwierig zu unter¬ 
scheiden ist, ob er primär oder sekundär ist. Jedenfalls braucht 
dieser lebhafte Affekt nicht für den besonders großen Realitätswert 
der Halluzinationen zu sprechen. Die Beeinträchtigung des Urteils 
und der Wahrnehmung spielt dabei sicherlich eine große Rolle 
(vgl. auch P. Schröder 1 )). Ähnliche Verhältnisse liegen im Traum, 
Halbschlaf, in hochgradiger Ermüdung vor. 

Manisch-depressives Irresein. 

Ich will gleich eingangs hervorheben, daß die Differential¬ 
diagnose gegenüber dieser Krankheitsgruppe bei unseren Fällen 
kaum Schwierigkeiten machte, obwohl einige derartige Kranke mit 
erheblicherem Fieber in die Klinik kamen und keineswegs das 
lehrbuchmäßige Bild der Manie boten. Das Fehlen sicherer „hete- 
ronomer“ Erscheinungen, vor allem die deutlich durchscheinenden 
manischen Züge, schließlich der von der zugrunde liegenden körper¬ 
lichen Erkrankung unbeeinflußte Verlauf und gegebenenfalls die 
Anamnese ließen die Diagnose immer richtig stellen. Es hatte sich 
also um exogen ausgelöste Manien gehandelt. Eine ähnliche Auf¬ 
fassung äußert Stramky. Er denkt auch beim manisch bzw. depressiv 
gefärbten Rausch in naheliegender Weise an eine vorhandene ent¬ 
sprechende Anlage. 

Immerhin ist aber zuzugestehen, daß die Differentialdiagnose 
gegenüber einer verworrenen Manie im gegebenen Falle allein aus 
dem augenblicklichen Zustandsbild heraus unmöglich sein kann. 
Andererseits muß hervorgeboben werden, daß nach meinen Fällen, 
aber auch nach denen Kleist ’s und Bonhoeffer' s, der wohl über das 
größte Material verfügt, im Verlaufe einwandsfreier symptomatischer 
Psychosen reine manische Züge selten sind. Was man häufiger 
beobachtet, sind immer nur kurzdauernde Stimmungsschwankungen. 
Kleist hebt ausdrücklich hervor, daß er nirgends richtige melancho¬ 
lische oder manische Zustandsbilder in der Literatur beschrieben 
fand. Erwähnenswert ist darum in diesem Zusammenhänge Fall 6 
von Ewald , der mit einem ausgesprochen hypomanischen Zustand 
abklaug. Ähnliches haben auch Kleist und Bonhoeffer bei Chorea 
beobachtet. Specht ’s Behauptung von der großen Häufigkeit homo- 

*) P. Schröder, »Von den Halluzinationen“, Monatsschr. f. Psych. und 
Nervenheilkunde 1916. „Was für die retrospektive Fälschung gilt, gilt ebenso 
bereits für die Fälschung des Wahrnehmungsvorganges, beispielsweise durch 
Auffassungsstörungen . . 
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nomer Züge im Verlaufe, besonders im Beginn symptomatischer 
Psychosen bann daher in Übereinstimmung mit Bonhoeffer nicht als 
der sonstigen Erfahrung standhaltend angesehen werden. Hält man 
sich die Zahlen vor Augen, so ist seit der Bonhoefftn } sehen ersten 
Veröffentlichung schätzungsweise über mindestens 2—300 hierher 
gehörige Fälle berichtet worden. Unter diesen Bind manische Züge 
nur wenig beschrieben. Ausgesprochene manische Bilder, wenn auch 
nur episodenweise, gehören zum mindesten zu den Seltenheiten. 
Auch Ewald hat unter seinem Material keinen Fall gefunden, bei 
dem man mit Sicherheit hätte eine exogen bedingte Manie oder 
Melancholie diagnostizieren können. Bonhoeffer vermag nur in seinen 
zwei bekannten Fällen von Hirnerschütterung, von denen einer noch 
dazu in der Anamnese als grob und leicht aufbrausend geschildert 
wird, eine exogene Entstehung anzunehmen. 

Specht bemängelt, daß man die Symptome fälschlich meist in 
lehrbuchmäßiger Reinheit fordere. Demgegenüber ist zu sagen, daß, 
selbst wenn mau Euphorie zu den manischen Zügen reebuet, sie 
keineswegs im Krankheitsbild eine dominierende Rolle spielt. 
Andererseits ist es vom /S^ec&’schen Standpunkt kaum zu verstehen, 
daß die reinen klassischen Bilder der Manie bzw. Melancholie so 
selten sind, da doch die VV ahrscheinlichkeit sehr groß ist, daß in 
jedem unserer Fälle die mannigfachsten Intensitätsgrade toxischer 
Schädigung vorgekommen sind. Ewald führt mit Recht an der 
Hand eiues entsprechenden Falles aus, daß die Steigerung der 
toxischen Schädlichkeit stets nicht zu einer gesteigerten Manie bzw. 
Melancholie, sondern zu einem exquisit heteronomen Kraukheits- 
bild führe. 

Auch bei der Amentia kommt keineswegs die Differential¬ 
diagnose gegenüber dem manisch-depressiven Irresein besonders 
häufig in Frage, wenigstens seltener als gegenüber der Dementia 
praecox-Gruppe. 

Was die Paralysefrage aubetrifft, so geht aus der PerneC sehen 
Arbeit hervor, daß die Färbung der Psychose bei ihr wohl von der 
Veranlagung des betreffenden Individuums abhängt. Am richtigsten 
scheint mir die Bonhoeffer’ache Ansicht die Situation zu beleuchten, 
daß nämlich Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose der sympto¬ 
matischen Psychosen besonders da aufzutreten scheinen, wo krank¬ 
hafte Anlagen in Frage kommen. Auch empfiehlt es sich nicht, 
mehr oder minder affektiv gefärbte Begleitzustände körperlicher 
Krankheiten alsbald mit „manisch“ bzw. „depressiv“ zu bezeichnen 
(Stransky), und ferner muß von diesen Symptomen eine größere 
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Konstanz gefordert werden (Strohmayer ). Was exogene melancho¬ 
lische Krankheitsbilder anbetrifft, so gibt Bonhoeffer, der besonders 
auf ihr Vorkommen geachtet hat, an, sie in keinem Falle gefunden 
zu haben. Auch hier darf man den Begriff Depression, wie Specht 
will, nicht zu weit fassen, da er sonst, viel mehr noch als der Be¬ 
griff Manie, zu diffus wird. 

Von hierher gehörigen Fällen will ich folgenden anfüliren. 

Poliklinik, November 1918. 

Fall 9. Frau Litza G., 88 Jahre. Io der Familie keine Auffälligkeiten, 
insonderheit nichts Manisch-Depressives. Keine Selbstmorde. Mutter litt in 
den Wechseljahren an Herzschwäche und Wassersucht. Dabei leichter De¬ 
pressionszustand von öwöchiger Dauer. 

Patientin selbst nie nervös gewesen. Auch sonst nie auffällig. — Vor 
3 Wochen Grippe. 1 Woche krank, dann einige Tage auf, dann Rückfall. 
Beim Abklingen gedrückte Stimmung, innere Unruhe, schlechter Schlaf, ängst¬ 
liches Gefühl, machte sich Sorgen um die Zukunft. Zustand seitdem unver¬ 
ändert. Ausgesprochenes Krankheitsgefühl. Körperlich ohne Befund. 

Katamoese Jani 1919: Seitdem völlig gesund. Psychische Konstitution 
nach eigener Angabe dem Durchschnitt entsprechend. 

Es könnte sich hier demnach um eine exogene Depression bei 
einer früher anscheinend psychisch völlig gesunden Frau handeln. 
Verdächtig auf eine entsprechende Anlage ist jedoch die Angabe 
über einen ähnlichen Zustand, den ihre Mutter in den Wechseljahren 
durchmachte. Weiteres Material über diese Frage steht mir nicht 
zur Verfügung. 

Macht man nun die Gegenprobe und durchmustert Kranken¬ 
geschichten des manisch-depressiven Irreseins, so findet man, daß 
sich unter ihnen nur wenig Fälle finden, in denen man au eine exogene 
Auslösung denken müßte. Bonhoeffer meint ferner mit Recht, daß, 
wenn sich unter 600 Fällen von manisch-depressiver Erkrankung 
vielleicht einmal eine Steigerung zum Delirium acutum finde, man viel 
eher an Komplikationen vorläufig noch unbekannter Art denken müsse. 

Was Bonhoeffer in seiner Zusammenstellung aus dem Jahre 1917 
nur erwähnt, sind einige Angstzustände. Da Einzelheiten fehlen, 
läßt sich zur Frage der Veranlagung bei ihnen nichts anführen. 
Einen hierher gehörigen Fall führe ich im folgenden an. 

Angstzustand mit Beziehungswahn. Chronische Nephrose. 

Fall 10. Fritz Haack, geh. 1889. Angaben des Vaters: Keine erbliche 
Belastung. Normale erste Entwicklung. Stilles, ruhiges Kind. Wegen 
Schwächlichkeit nicht Soldat gewesen. 

Soll schon zweimal seit Oktober 1913 einen ähnlichen Zustand gehabt 
haben. Genaueres sei ihm unbekannt, da Sohn damals auf Wanderschaft. 
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Sohn sei am 10. 12. 13 abends ganz plötzlich erkrankt, wurde unruhig 
und ängstlich, und war nicht im Bett zu halten. Glaubte sich verfolgt, lief 
aus dem Haus, trieb sich die ganze Nacht ohne Kopfbedeckung in der Stadt 
umher. Hatte innere Angst, daß ihm etwas zustoßen könnte, machte sich 
wegen allerhand Dinge unnötige Sorgen. Gestern Zustand außerordent¬ 
licher Angst, äußerte Selbstmordgedanken, war nicht im Bett zu halten. 

Aufnahme 13. 12. 1913. Körperlicher Befund: Am Hals mehrere 
große, zum Teil tief eingezogene Tnzisionsnarben. Am ganzen Körper reichlich 
kleinere, ausdrückbare Haarbalggeschwülste mit dunkelgelbem Inhalt. Mäßiger 
Ernährungszustand, blasses, etwas gelbliches Aussehen. Blutdruck 190 bis 
210 mm Hg. nach Riva-Rocci. Urin etwas trübe, enthält Eiweiß und Zylinder. 
Neurologisch ohne Befund. 

Eigene Angaben: Mit 5 oder 6 Jahren */* Jahr lang Nierenentzündung. 
Völlige Heilung. In der Lehrzeit häufig vereiterte Drüsen. Seit 6 Jahren 
nierenleidend. Seit August v. Js. auf der Wanderung. Da habe er plötzlich 
das Gefühl gehabt, als ob 2 vorbeigehende Leute auf ihn paßten. Wandte 
sich vor Angst an einen Schutzmann, der meinte, es wäre wohl Verfolgungs¬ 
wahn. Wurde dem Bürgermeister Vorgefühl t, der ihn nach Hause sandte. 
Patient sei dann über Lübeck nach Hause gefahren. In einem Lübecker Gast¬ 
haus sei ihm aufgefallen, daß die anderen Gäste ihn beobachteten und sich 

etwas über ihn zuflüsterten. „Sie hatten etwas mit einem Messer vor. 

da. sitzt ja das Biest.“ Von Lübeck nach Kiel auf der Eisenbahn ebenfalls 
Gefühl des Beobachtetwerdens. Angst nahm so zu, daß er schon einige Stationen 
vorher aus dem Zuge sprang. Sei dann die ganze Nacht hindurch gewandert 
und wieder nach Hamburg zuriiekgegangen. Angstzustände wiederholten sich 
oft; besonders abends Furcht vor den Menschen. Dann etwa 3 Wochen lang 
leidliches Wohlbefinden. Weil er wieder ängstlicher wurde, fuhr er in die 
Heimat. Am 10. 12. 1913 Verschlimmerung. Bestätigt Angaben des Vaters. 
Schlechter Schlaf, Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerzen. 

Psychisches Verhalten: Nach Stimmenhören befragt, faßt er zunächst 
den Ausdruck nicht richtig auf. Auf genauere Erklärung gibt er an, so etwas 
habe er niemals gehabt, ln seiner Angst sei es ihm aber wohl so vorgekommen, 
als ob die Leute sich mit ihm mehr als sonst beschäftigten, ihn mehr ansähen, 
„mißtrauisch von der Seite“. Von Hause sei er wegen Todesangst fortgelaufen, 
habe es im Bett einfach nicht mehr aushalten können, trotzdem er gewußt 
habe, daß ihm von seinen Angehörigen nichts geschehen könne, habe er doch 
Angst gehabt. Draußen sei die Angst aber auch nicht besser geworden. Patient 
ist wenig ansprechbar. Gibt wenig und schwerfällig Auskunft. Schläft sehr 
viel am Tage. Kopfschmerzen, es sei ihm dösig und müde im Kopf. 
Stets Angst. Kein Stimmenhören. Habe keinen bestimmten Anlaß zur Angst, 
die Pfleger seien freundlich, auch habe er ja niemand etwas getan. Urin; 
Eiweiß 1,5 °/oo- Granulierte und homogene Zylinder. Spezifisches Gewicht 1042. 

15. 12. 1913. Urinmenge (24 Stunden) 450 ccm, spezifisches Gewicht 1025, 
Eiweiß 1 ®/oo, Zylinder. Blutdruck 178 mm Hg. Patient ist etwas freier. Gegen 
Abend wieder mehr Angstgefühl, laßt sich aber leicht beruhigen. 

16. 12. Erzählt heute Einzelheiten von der Fahrt nach Hamburg, habe 
bemerkt, wie die Leute im Flüstertöne sich unterhielten. Er habe verstanden 
„gleich, wenn wir unterwegs sind, dann soll es losgehen.“ Er habe das auch 
dem Stationsvorsteher gemeldet. Dieser habe ihm dann erlaubt, im Schaffner- 
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abteil za fahren. Gibt vormittags an, er fühle sich besser, habe keine Angst 
mehr. Nachmittags dagegen wieder Angstgefühl. Blutdruck abends 190 mm Hg. 
Eiweiß 0,1 °/oo. Wenig Zylinder, reichlich Spermatozoen. Urinmenge 1378 ccm r 
spezifisches Gewicht 1012. Venenpunktion; dabei sehr ängstlich, bittet, man 
möge ihm doch nichts tan. Er habe doch gar nichts getan und wolle ja alle» 
machen, was man vou ihm haben wolle. 

17. 12. Eiweiß in Spuren. Urinmenge 1720 ccm. Spezifisches Gewicht 
1010. Gibt heate spontan an, es gehe ihm viel besser, er habe gar keine Angst. 
Zeigt Interesse für die Umgebung. Ist ansprechbar und zugänglicher. Guter Appetit. 

20. 12. Urin eiweißfrei, kein Sediment. Patient ist dauernd frei. Gibt 
spontan an, er fühle sich nicht mehr dösig und benommen im Kopf. Be¬ 
schäftigt sich, liest. Kein Angstgefühl. Blutdruck 154 mm Hg. 

25. 1. 14. Seither unauffällig, macht immer einen stillen, etwas schüchternen 
Eindruck, soll nach Angabe des Vaters nie anders gewesen sein. Gewichts¬ 
zunahme 12 Pfund. 

Katamnese: März 1818 als Flieger bei einer Jagdstaffel. Gutes Befinden. 

23. 2. 1919. Antwort auf Fragebogen: Nieren in Ordnung. Keine Angit- 
zustände, keine traurige Stimmung, „heitere und lebenslustige Natur war 
ich schon früher nicht“. Am 27. 6. 1916 zum Militär eingezogen; vom 
30. 3. bis 20. 6. 1918 wegen Nierenleidens im Feldlazarett. Vom 20. 5. an 
etwa 5 Wochen lang wegen der Nieren in Heidelberg weiterbehandelt, dann 
Erholungsheim Rohrbach bei Heidelberg. Hier am 27. 6. 18 rechtsseitige 
Hemiplegie mit Aphasie. Es bestehe noch große Schwäche im rechten Arm 
und Sprachstörungen. 

Hervorzuheben ist, daß keine manisch-depressive Veranlagung 
nachzuweisen ist. Entstanden ist diese Psychose jedoch insofern auf 
dem Boden einer gewissen Veranlagung, als Patient stets still und 
etwas schüchtern gewesen sein soll. 

Die psychotischen Erscheinungen sind dahin zusammenzufassen, 
daß das Primäre ein sehr lebhafter Angstaffekt mit konsekutiven 
gesteigerten Eigenbeziehungen ist, der eine chronische Nephritis 
begleitete. Anfangs soll Patient sich „unnötige Sorgen“ gemacht 
haben. Ob es sich um Beeinträchtigungs-, Kleinheitsvorstellungen 
oder dergleichen gehandelt hat, ist nicht erwähnt. Seit Oktober 
sollen bereits zwei ähnliche Zustände vorausgegangen sein. Es 
besteht die Möglichkeit, daß Verschlimmerungen des körperlichen 
Leidens zu diesen Zeiten auftraten. Auch in der Beohachtungszeit 
war ähnlich wie bei Ewald eine Parallelität zwischen psychischer und 
körperlicher Störung vorhanden. 

Auffallend ist die Hemiplegie, über die sich mangels eigener 
Untersuchung leider nichts aussagen läßt. Vielleicht hat es sich um 
die Folgen einer Urämie gehandelt 1 ). 

') Augenblicklich ist Put. in der Klinik unter dem Bilde einer Pseudo¬ 
bulbärparalyse. Im Urin Eiweiß, Zylinder. Blutdruck 180 mm Hg. Stiller an¬ 
spruchsloser Mensch. 
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Besonders hervorzaheben ist an diesem Krankheitsbilde das 
Fehlen einer erheblicheren Bewußtseinstrübung (genauere Prüfungen 
fehlen allerdings) und der chronische Verlauf. Ähnliche Fälle scheint 
Brodsky im Auge gehabt zu haben. Auch Fall 10 von Ewald gehört 
wohl hierher, trotz seines deutlich manisch-depressiven Charakters. 

Zusammeufassend kann man also sagen, daß es sich um ein 
nach Kleist homonomes Krankheitsbild gehandelt hat. Auf etwas 
Heteronomes, d. h. auf eine Bewußtseinstrübung, verdächtig sind 
die Angaben: schläft viel, hat Kopfschmerzen, ist dösig und müde 
im Kopf. Am besten faßt man das Krankheitsbild wohl dahin 
auf — ähulich wie Kleist die Involutionsparanoia —, daß es 
sich hier um die exzessive Steigerung einer psychopatho- 
logischen gleichsinnigen Veranlagung unter dem Einflüsse 
einer chronischen Schädlichkeit bandelte. Möglicherweise ist 
hier gerade der Umstand, daß eine chronische Schädigung bestand, 
Ton Bedeutung für das psychische Bild gewesen, eine Auffassung, 
zu der auch Ewald neigt. 

Im Hinblick auf die BorJioeffer' sehen Fälle von Kopfverletzung 
will ich mit folgendem Fall schließen. Die Diagnose wurde auf 
einen Depressionszustand im Anschluß aii eine Hirnerschütterung 
gestellt. 

Fall 11. Arnold 22., geb. 1881, wurde von Sprengstücken am Kopfe ge¬ 
troffen, so daß er betäubt wurde uud wohl vornüber zur Erde gefallen wäre, 
wenn er sich nicht im Fallen festgehalten hätte. Eine vollkommene Bewußt¬ 
losigkeit hat also nicht bestanden. Nach 2—8 Tagen Bettruhe maßte er jedoch 
wieder aussetzen, da sich Schwindelanfälle einstellten. Im Januar 1914 ging 
•es ihm vorübergehend etwas besser, bald trat jedoch eine Verschlimmerung ein. 

Er wurde infolgedessen am 7. 8, 14 in die Klinik aufgenommen. 
Er klagt über Kopfschmerzen, Mattigkeit, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit und 
Schwindelanfälle. Die Stimmung war niedergedrückt, er machte sich 
viel Sorgen um seine Familie, er mied im Gegensatz zu früher Gesellschaft und 
war am liebsten allein. Es bestand Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit und Neiguug 
zu Schwindelanwandlungen. Er brachte seine Beschwerden mit monotoner, 
trauriger Stimme vor und machte einen traurig verstimmten Eindruck. Es 
bestand Bewegungsverlangsamung. 

Im neurologischen Befund verschiedene Auffälligkeiten. Die rechte Pupille 
war etwas weiter als die linke, ihre Reaktionen waren jedoch gut. Es bestand 
grobschlägiger Fingertremor. Die rechte Lidspalte war etwas weiter als die 
linke. Anfangs bestand eine Abduzensschwäche mit Doppeltsehen (es bestand 
eine Schwachsichtigkeit). Die Abduzensschwäche schwand allmählich. 

Zeitweise klagte er über Migräne mit Kribbeln in den Händen. Bei 
einem zweiten Migräneanfall war die linke Pupille kleiner als die rechte. Diese 
Differenz bestand nicht dauernd. Babinski beiderseits negativ. Sonst neu¬ 
rologisch ohne Befund. Puls 60. Zeitweise dösig, benommen. Am 21. 8. 1914 
machte er einen etwas benommenen, dösigen Eindruck. Die Wassermannsche 
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Reaktion im Blut war schwach positiv, ein zweites Mal negativ. Der Befund 
im Liquor cerebrospinalis war negativ, 12 Zellen, Nonne negativ, Wassermannsche 
Reaktion negativ. Der Unfall ist damals als Ursache des Depressionszustandes 
anerkannt worden. Ein beginnendes organisches Hirnleiden konnte nicht sicher 
ausgeschlossen werden. Katamnese war nicht zu erfahren. 

Die Deutung des Krankheitsbildes ist hinsichtlich seiner Ent¬ 
stehung schwierig. Einmal war der Unfall kein besonders schwerer, 
da keine vollkommene Bewußtlosigkeit eintrat. Eine manisch- 
depressive Veranlagung bestand ferner nicht. Daß das Ganze ein 
Status migraenosus war, ist unwahrscheinlich. Außerdem war die 
Abduzenslähmung, die anscheinend in keinem Zusammenhang mit 
der Migräne stand, eine Symptom, das an einen zugrunde liegenden 
gröberen anatomischen Prozeß denken lassen muß. 

Der psychische Zustand selbst kann als Depression angesprochen 
werdon. Es bestünde auch noch die Möglichkeit, daß es sich um 
eine psychogene Reaktion gehandelt hat, obwohl der Patient sonst 
nicht den Eindruck eines Unfallneurotikers gemacht zu haben schien. 
Im ganzen wird mau diesen Fall mithin nicht ohne weiteres für 
verwertbar halten können. Die Erfahrung hat vielmehr bisher 
gelehrt, daß sowohl maniforme als insbesondere rein depres¬ 
sive Krankheitsbilder nach Kopfverletzungen zum mindesten zu den 
größten Seltenheiten gehören 1 ). 

Depressive Bilder sah Förster nur bei den Sehhirnverletzten, 
bei denen er sie als psychische Reaktion auf die subjektive Emp¬ 
findung des Defektes zurückführt. Ähnlich erklärt er die nach ihm 
sekundär auf den Mangel an Antrieb hiu eintreteude intellektuelle 
und affektive Verkümmerung. Dazu kommen dann noch die be¬ 
kannten vasomotorischen Erscheinungen vieler Schädelverletzter wie 
Schwindel, Blutandrang nach dem Kopf bei Erregung, Kopfschmerzen 
usw., die die Kranken dauernd auf ihren Defekt hinlenken und so 
naturgemäß die Stimmung beeinträchtigen, sie dazu zwingen, Er¬ 
regendes und Anstrengungen zu meiden, kurz, auf diese Weise 
schließlich beim ersten Anblick ein endogenes melancholisches Bild 
Vortäuschen. Ich stimme mit Förster darin überein, daß es sich 
hier um eiu Defektsymptom handelt. Mit der endogenen Depression 
haben diese Zustände, wie gesagt, nur eine äußerliche Ähnlichkeit, 
es finden sich ihre sonstigen bekaunten Kardinalsymptome nicht bei 
diesen Kranken. Von sonstigen pathologischen Zustandsbildern er¬ 
wähnt Förster noch bei Blutungen delirante Zustände und Dementia 
praecox-ähnliche symptomatische Psychosen. 

') Vgl. P. Schröder, „Geistesstörungen nach Kopfverletzungen“. Stuttgart 
Verlag F. Enke 1915. 
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Im ganzen kann man also auch die bei den Kopfverletzungen» 
im Kriege gemachten Erfahrungen dahin zusammenfassen, daß man 
hier außer den bekannten Beschwerden, dem Korsakov ?sehen Sym¬ 
ptomkomplex, Akinesen katatonoider Art, Wesensveränderungen im 
Sinne eines Defektes und Mangel an Antrieb beobachtet, kaum aber 
manische, depressive oder paranoide Zustandsbilder. Interessant ist, 
daß delirante bzw. amentiaähnliche Zustände erst dann beobachtet 
werden, wenn eine zirkumskripte erhebliche Gehirnschädigung (Blutung) 
akuter Natur auftritt oder wenn eine Infektion einsetzt. Auch hier 
trifft mithin nicht zu, daß zarte Schädigungen bomonome, stärkere 
heteronome Zustandsbilder hervorrufen. 

Über die Witzelsucht, die von mancher Seite bei Stirnhirnver¬ 
letzten oder aber, wie schon bekannt, bei Hirntumoren gefunden 
wurde, vermag ich aus eigener Erfahrung uichts auszusagen. Was 
wir sahen, waren nur Zustände grober Euphorie, die keineswegs 
manieähnlich waren. Diese trifft man ja auch sonst häufig bei Er¬ 
krankungen, die ohne erhebliche Schmerzen einhergehen. Förster 
denkt auch hier an das Vorliegen einer entsprechenden Anlage, die 
vielleicht durch Fortfall an Hemmungen manifest werde. 

Progressive Paralyse. 

Besonders interessant sind die symptomatischen Psychosen, die 
Ähnlichkeit mit der progressiven Paralyse haben. Bonhoefer 
hat einen derartigen Fall beschrieben und Kraepedn hat schon die 
große Ähnlichkeit mancher symptomatischer Zustandsbilder mit der 
progressiven Paralyse hervorgehoben. 

Einen Fall, der die differeutialdiagnostischen Schwierigkeiten 
sehr deutlich erkennen läßt, will ich kurz anfiihren. 

Fall 12. Der 42 jährige Schlächtermeister 8 . wurde am 20. X. 15. wegen 
eingeklemmten Leistenbruches im Städt. Krankenhaus D. operiert. Am nächsten 
Tage brach „Delirium tremens“ aus, wobei der Kranke verschiedentlich den Ver¬ 
band abriß, so daß es zu einer schweren Infektion der Operationswunde kam. 
Psychisch bildete sich ein chronischer Zustand aus. Da in den letzten Tagen 
die Unruhe zunahm, wurde Überführung in unsere Klinik nötig. Er war bei 
der Aufuahme in außerordentlich gehobener Stimmung, produzierte abundante 
Größenideen, er habe alle Schlachten gewonnen, sei Exzellenz. Behauptet, alle 
Ländereien in der Umgegend gehörten ihm, wollte nach Indien fahren, erzählte 
von Millionengeschäften, örtlich und zeitlich gut orientiert, nicht das geringste 
Krankheitsgefühl, energische Gesichtszüge, für die Schwere seiner Wundeiterung 
kein Gefühl, reißt rücksichtslos den Drain aus der Wunde. 

21. XL 1916. Arbeitet fortwährend an seinem Verbände herum, örtlich 
und zeitlich gut orientiert. Behauptet 146 Jahre zu sein. Habe Geschäfte 
auf dem Balkan und in Indien, habe 50 Milliarden Kriegsanleihe gezeichnet. 
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Habe die Alillionen Geschütze, die Kaiser Wilhelm brauchte, um seine Kavallerie 
zu schaffen. Der Pfleger sei ein Herr von Schlieffen aus Dänemark. Der 
Lokomotivführer Lehmann und seine Söhne seien auf der Station; er solle Vize- 
tkönig von Indien werden und des Kaisers Tochter heiraten. Krank fühle er 
sich nicht, mit Ausnahme des Bruchleidens. Körperlicher Befund: Pupillen- 
ireaktion auf Konvergenz besser als auf Licht. Bei der Aufnahme hatte die 
linke Pupille auf Lichtreaktion deutlich träger und weniger ausgiebig reagiert. 
Der Wassermann im Blute war negativ, im Liquor 7 /s Zellen, 8 Teilstrich nach 
Nißl Eiweiß. Nonne negativ. Wassermann im Liquor positiv. Bei der Ent¬ 
lassung joviale Euphorie leichten Grades. Neigte zu humoristischer Darstellung. 
Leidliche Krankheitseinsicht mit lückenhafter Erinnerung für den 
durc hfl emachten Zustand. Temperatur seit dem 26.11. normal. Wunde 
gut verheilt. 

Auskunft vom 16. I. 1919: Klagen über Kopfschmerzen. Zeitweise leicht 
erregbar, führt schmutzige und unanständige Redensarten. Meidet Vergnügen 
und Geselligkeit. Sehr energische Natur (Angaben der Frau). Bericht aus dem 
September 19*9: Reizbar, jähzornig, streitsüchtig. Bericht der Eltern Oktober 
1919: Wohlbefinden, verdient viel Geld durch seine Arbeit. 

Es besteht duq einmal die Möglichkeit, daß es sich um eine, 
durch den septischen Prozeß ausgelöste latente Paralyse gehandelt 
hat, die sich jetzt im Stadium der Remission befindet, oder aber 
es wäre eines der seltenen manischen, bzw. paralyseähnlichen Krank¬ 
heitsbilder, von denen schon gesprochen wurde. 

Unter besonderer Berücksichtigung der positiven Wassermann- 
sehen Reaktion im Liquor, der guten örtlichen und zeitlichen 
Orientierung, der nicht eiuwandsfreien Pupillenreaktion und der 
Auskunft über sein jetziges Verhalten wird man hier dazu neigen, 
eine durch den septischen Prozeß provozierte Paralyse mit an¬ 
schließender Remission anzunehmen. 

Auch sonst wird man mauchmal zunächst mit der Differential- 
diagnose gegenüber der Paralyse Schwierigkeiten haben. Es sind 
dies die Fälle, die stark euphorisch sind, eine verwaschene Sprache, 
schlechte Merkfähigkeit uud dgl. zeigen und vor allem sich aus dem 
Korsakow 9 sehen Komplex entwickeln (Bonhorfery). Ich will in diesem 
Zusammenhänge auch noch eiueu Fall von LanJry 9 scher Paralyse 
erwähneu. 

Fall 18. Anna Sch ., 20 Jahre, verheiratet. Mutter nervös, schwächlich. 
Sie selbst als Kind empfindlich. Gravidität im 5. Monat. Beginn der Erkrankung 
allmählich mit zunohmender Schwäche in den Beinen und Erbrechen. Zu 
Hause örtlich desorientiert. In der Klinik grobe Merkfähigkeitsstörungen. Kraft 
der Hände beiderseits schwach, beim Zeigefinger-Nasenspitzen-Versuch grobe 
Ataxie. Lähmung der Rumpfmuskulatur, schlaffe Lähmung der Beine, kein 


*) Wir hatten einmal bei einem Falle von perniziöser Anämie mit Hinter¬ 
strangserscheinungen Schwierigkeiten in der Abgrenzung von einer Paralyse* 
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ßabinski, Muskulatur der Beine druckempfindlich. Dauernd: unsauber. Klagen 
über Reißen in den Beinen. Starke Euphorie, örtlich desorientiert. Leichte 
Parästhesien in den Bänden. Kehlkopf: Internusparese. Am 6. V. 1916 links¬ 
seitige Radialislähmung. Zeitlich genau orientiert. Erysipel. Grobe Euphorie,, 
starke allgemeine Muskelschmerzhaftigkeit. An beiden Armen Radialis- und 
leichte Ulnarislähmung. Exitus. 

Autopsie: Gravider Uterus. Nephritis parenchymatosa toxica, et N. inter- 
stitialis recens. Icterus acinorum hepatis centralis. Myocarditis parenchymatosa 
incipicns. Es bestand anfangs ein intermittierendes, zuletzt ein kontinuierlichea 
Fieber von ungefähr 39°. 

In diesem Falle ist die außerordentlich grobe Euphorie, ohne 
daß jedoch Größenideen produzieit wurden, bemerkenswert. Die 
rasch fortschreitenden peripheren Lähmuugen legten in diesem Fallo 
naturgemäß die Diagnose auf symptomatische psychotische Störun¬ 
gen nahe. 

Letzten Endes sind wir ja in Zweifelsfällen hei der Paralyse 
in der glücklichen Lage, durch die 4 Reaktionen nähere Aufklärung 
zu bekommen. 


Epilepsie. 

Verhältnismäßig selten kam die Differentialdiagnose gegenüber 
der Epilepsie in Betracht. Von den epileptischen Äquivalenten 
wird vor allem der Dämmerzustand Schwierigkeiten machen, ja die 
Differentialdiagnoso aus dem augenblicklichen Zustandsbild allein ist 
häufig unmöglich ( Siemerllug , liaecke, H. Vogt). Maßgebend sein wird 
dann hauptsächlich die Anamnese und der gauze bisherige Verlauf 
der akuten Äußerungen der Epilepsie bei dem betreffenden Individuum. 

Anders steht es mit den schweren Krampfanfällen selbst. Diese 
können auch auftreten, ohne daß eine besondere epileptische Anlage 
besteht ( Honhoeffer ). Einen hierher gehörigen Fall will ich im 
folgenden anführen. 

Fall 14. Emma R., geboren 1855, ledig. Aufnahme am 22. XII. 1914 
wegen Gallenblasenempyems mit Ikterus. Seit dem 7. XII. war Patientin io der 
Medizin. Klinik dieserbalb in Behandlung. Am 15. XII. halte sie dort einen 
Anfall, der folgendermaßen verlief. Sensorium bisher frei. Mittags plötzlich 
Bewußtlosigkeit und Krämpfe. Beginn derselben bei dem ersten Anfall in der 
rechten Gesiebt sseiie, von ausgesprochen klonischem Charakter. Dann traten 
die klonischen Erscheinungen auf die linke Seite über. Nachher Bewußtlosig¬ 
keit, erneuter Autall. Jetzt jedoch in den Fingerspitzen der rechten Hand be¬ 
ginnend und von da aus allmählich auf den ganzen Körper übergehend Nach¬ 
dem die Krämpfe aufgehört haben, scheint eine Lähmung der rechten Seite zu 
bestehen, Während des Anfalles besteht zunächst eine Deviation der Augen 
nach rechts, später eine solche nach links. Die Anfälle wiederholen sich noch 
zweimal. Nachher Bewußtlosigkeit. Temperaturanstieg auf 39,8. Läßt Urin 
unter sich Am 17. XII. besteht noch Desorientiertheit. Am 18. XII. Schwer- 
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bttinnlichkeit. Am 20. XII. noch vollkommen desorientiert. Ikterus fast voll¬ 
kommen geschwunden. Im Urin Spuren Eiweiß, keine Zylinder. 

22. XII. 1914. Aufnahme in die Nervenklinik. Desorientiert, ärger¬ 
lich, drangt nach Hause. 

23. XII. Heute geordnet, freundlich. Beginnt sich zu orientieren. 

26. XL1. Dauernd geordnet, unauffällig. Am 29. XII. Verlegung in die 
Chirurgische Klinik. 

Epileptische Antezedontien sind in der Vorgeschichte nicht er¬ 
wähnt. Die Art der Anfälle selbst zeigt einen Jakson-ähnlichen 
Charakter, so daß es hier nahe liegt, an organische Grundlagen in 
der motorischen ßogion zu deuken, ohne daß man imstande wäre, 
Genaueres über die Art der Schädigung auszusagen. Bekanntlich 
hat BorJioeffer schon den Gedanken ausgesprochen, daß es sich bei 
manchen symptomatischen Psychosen, ähnlich wie beim Alkoholismus, 
um eine zutage tretende latente epileptische Disposition handelt 
oder aber — meiner Ansicht nach wahrscheinlicher —, daß man 
umgekehrt bei manchen Epilepsieformen an eine toxische Ätiologie 
denken müsse. Im Hinblick auf diese Gedankengänge will ich 
folgenden Fall anführen. 

Fall 15* Emst F., geboren 1853. Vorgeschichte: Im Alter von 7 bis 
8 Jahren einmal vom Boden gefallen. Mußte deshalb etwas später am Hinter- 
köpf operiert werden, weil sich dort viel Eiter gebildet hatte. Litt noch 
mehrere Jahre hindurch als Schuljunge an epileptischen Krämpfen. Eine 
Schwester wegen geistiger Umnachtung in der Anstalt gestorben. Jm übrigen 
ist er später nicht gröber auffällig gewesen. 

17. JIX. 1917. Aufnahme in die Klinik. Vor einer Woche Beginn der 
jetzigen Erkrankung: „Da sind ein paar Pferde, da sind Soldaten, was wollen 
die hier. 1 * Begrüßte Frauensleute u. dgl. Zupfte fortwährend an seinem Zeug 
herum, drehte die Taschen um. 

Bei der Aufnahme unstet, in fortwährender Bewegung, nicht zu fixieren, 
knöpft den Umstehenden den Mantel auf, sucht im Zimmer herum, begrüßt 
alle mit „guten Tag‘% lächelnde Mieue. Temperatur 38,2. Derbe, stark ge¬ 
schlängelte Aiterieu. Achillesreflexe nicht sicher auszulösen, Babioski nicht 
einwandsfrei negativ. 

19. III. Abeuds 39,2 Temperatur. Zeitweise delirant; zupft und zieht an 
der Bettdecke herum. Sieht im Zimmer umher, sucht unter der Bettdecke, 
drangt ölter aus dem Bett, um die Kühe zu füttern, will in die Scheune schlafen 
gehen. Weiß daß er in einer Klinik ist. Im übrigen örtlich desorientiert und 
auch zeitlich. Personenverkennungen. Konfabulationen. 

20. III. Achillesreflexe, Patellarretiexe beiderseits sehr schwach. Kein 
Babinski. Euphoriseh-delirant, zieht und zupft an der Bettdecke, arbeitet mit 
ihr herum, bleibt dabei im Bett, keine Klagen. Nach der inucren Klinik zur 
Beobachtung verlegt. Dort Exitus. 

Autopsie: Beckenphlegmone, Pleuritis 

Es haben mithin in der Jugend epileptische Erscheinungen be¬ 
standen, ohne daß aber im Verlaufe der symptomatischen Psychose, 
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die im wesentlichen in einem Beschäftigungsdelir bestand, eine 
spezifisch epileptische Färbung zutage getreten wäre. 

Einen ähnlichen Fall von Riese habe ich bereits früher angeführt, 
wo ebenfalls die Psychose keinen epileptischen Charakter trug. Die 
Verhältnisse hinsichtlich der Bedeutung der Anlage scheinen hier 
mithin doch anders zu liegen als bei den symptomatischen Rezidiv¬ 
psychosen. Allerdings wird man im einzelnen Falle hierbei nie mit 
völliger Sicherheit entscheiden können, ob die vorliegende psychoti¬ 
sche Störung nur eineu „epileptischen“ oder „symptomatischen“ 
Charakter hat. 

Hysterie. 

Hysterische Erscheinungen sind bei meinen Fällen nicht 
-erwähnt. Nur bei einer 18jährigen Patientin wurden die anfäng¬ 
lichen Erscheinungen als hysterische gedeutet. 

Fall 16. Alma IT., Vater zuckerkrank, mit 12 Jahren Scharlach mit 
Nierenentzündung und Krämpfen; Mutter hatte nach der Geburt des 3. Kindes 
(Patientin selbst), des 12. und 13. Kindes Krämpfe, regt sich leicht auf, ist 
herz- und nierenleidend. 

Patientin selbst als Kind unauffällig; nichts Epileptisches. Nach der Schule 
in Stellung, hielt etwa immer ein Jahr aus. Seit einem Jahre arbeitsunlustig, 
trieb sich viel umher, im Februar 1917 in Fürsorgeerziehung. Eltern verstießen 
aie wegen ihres liederlichen Lebenswandels, doch kam sie am 3. IX. wieder 
nach Hause. Untätig, grob gegen die Angehörigen, schlug die Geschwister 
und die Mutter, war liederlich und unordentlich in der Kleidung, beschmutzte 
Jas Bett mit Urin und Stuhlgang. 

Am 13. IX. plötzlich sehr unruhig geworden, wälzte sich auf dem Boden 
umher, schlug mit Armen und Beinen um sich, stöhnte und schnaufte laut, riß 
eich das Kopfhaar aus. Dauer des Zustandes eine halbe Stunde, mehrmals 
täglich, auch nachts Wiederholung. 

17. IX. Aufnahme in die Klinik. Sträubt sich energisch gegen die 
Aufnahme, wirft sich auf den Boden, wälzt sich umher, tritt und schlägt nach 
den Umstehenden. 

18. IX. Zeitweise immer noch große Unruhe, besonders in ärztlicher 
Gegenwart, schlägt um sich, stößt mit den Füßen gegen die Wand und Bett¬ 
stelle, reißt sich das Kopfhaar aus, läßt sich dann langsam und vorsichtig auf 
den Boden gleiten, schlägt mit ziemlicher Gewalt mit Armen und Beinen gegen 
die Bettpfosten, aggressiv gegen das Personal, schimpft in gemeinen Ausdrücken. 
Aufgefordert, ruhig zu bleiben, antwortet sie barsch: „Das fällt mir gar nicht 
ein, das habe ich gar nicht notig, ich kann tun und lassen, was ich will; mir 
macht das eben Spaß.“ Beschwert sich darüber, daß sie den ganzen Tag im 
Bett liegen müsse und keine Medizin bekomme. Beim erneuten Eintreten des 
Arztes in das Zimmer erneut motorische Unruhe, schlägt um sich, strampelt 
mit den Beinen, läßt sich aus dem Bett fallen, bewegt den Kopf ruckartig 
nach den Seiten, antwortet patzig oder ausweichend, oder gar nicht; grimassiert. 
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streckt die Zuoge heraus, spuckt auf den Fußboden, läßt sich nicht untersuchen 
schlägt nach dem Arzt. 

19. IX. Kein organisches Nervenleiden, keine Benommenheit, nichts 
Delirantes, nichts Stereotypes, auch nichts Krampfartiges. In Gegenwart des 
Arztes alte Unruhe. Nachmittags eine Stunde lang ganz ruhig, berichtet der 
Pflegerin über ihren Lebenslauf durchaus besonnen und glaubhaft. Gegen 
Abend erneute Unruhe, schlägt mit Händen und Füßen um sich, wälzt sich 
herum, kneift die Lippen zusammen. Wird feucht gepackt. Gibt an, 69 sei 
etwas heiß, sonst aber schön. Nachts ebenfalls meist unruhig, kroch aus dem 
Bett, tanzte im Saal umher, kroch unter andere Betten, schrie laut auf, schimpfte 
in gemeinen Ausdrücken. 

20. IX. Dieselbe Unruhe wie früher; mittags feuchte Packung. Äußert, 
sie hätte das gern, nur müßten die Hände freigelassen werden. 

Nahrungsaufnahme bisher gut; weigert sich heute plötzlich, nachmittags 
Kaffee zu trinken, beginnt heftig zu stöhnen, verliert plötzlich das Bewußtsein; 
liegt regungslos im Bett, auf dem Munde ein Tropfen Blut. Temperatur 41,5 
(bisher normal), Puls jagend, kaum fühlbar, Atmung nach Kußmaul, Azeton* 
geruch, Zyanose, Pupillen wechselnd zwischen sehr eng und maximal weit, 
Jieflexe erloschen, links deutlich Babinski, rechts negativ. Stuhlabgang, Katheteri- 
sation. Zuckerprobe nach Moore , Trommer , Böttger stark positiv, Azet- 
essigsäure (Gerhard) positiv, Azeton (Legal) positiv. Jm Sediment 
Leukozyten, Plattenepithelien, große Mengen kurzer granulierter Zylinder. 
Gegen Abend bei unverändertem Gesamtbefund länger anhaltende, tonische, 
krampfartige Zuckungen der Nackenmuskulatur, sonst nichts Krampfartiges. 
Wechselnde Pupillen weite. Gegen 7 Uhr gute Lichtreaktion, eine halbe Stunde 
später absolute Lichtstarre und maximale Weite der Pupillen. 8 Uhr abends 
Atmungsstillstand, Puls noch etwas fühlbar. Exitus. 

Autopsie: Gut mittelgroße, schlanke Leiche. An beiden Hüften in der 
Inguinalgegend rechts sowie unter beiden Mammae Haut von eigentümlicher 
brauner, pigmentartiger Derbheit, so daß der erste Eindruck der bei einer 
Verbrennung dritten Grades ist. Die Stellen gehen aber sehr allmählich in 
ein eigentümliches, rotes, geflecktes Exanthem über, das als der Anfang einer 
pergamentartigen Beschaffenheit anzusehen ist. Uber dem Adamsapfel Strangu¬ 
lationsmarke (?); in der Haut des Unterkiefers und Kinns ebenfalls Exanthem 
mit beginnender Eintrocknung. Auf einem Querschnitt der Haut ist an den 
pergamentartigen Stellen nur weiße Kutis, nichts von einer Verbrennungsröte 
oder einer Nekrose unterhalb der Epithelgegend sichtbar. Darmschlingen 
bieten zum großen Teil eine diffuse Imbibitionsrötung. Im linken Ventrikel unter 
dem Endokard einige kleine Blutungen. In den Lungen nur ein kleiner Käse¬ 
herd, rechts umfangreiche Synechie vorn und hinten. Aus dem Rektum entleert 
sich eine große Menge dünnen, eiterähnlichen Inhalts; Rektal- und Dickdarm¬ 
schleimhaut ist grünlich-grau. Am Introitus vaginae Kette von flachen, warzen¬ 
förmigen weißen Tumoren ringsherum. Hymen anscheinend Ausgang einer 
Wucherung, die in Form von flachen, markigen Knoten an der hinteren Scheide¬ 
wand bis zu 3 cm aufwärts ragt. Das rechte Ovarium sehr groß, weich, 
ödematös, äußerst gefäßreich, blaurot, ohne corpora lutea. Das linke Ovarium 
etwas kleiner, sonst ebenso; Tuben unauffällig. Diagnose: Papilläres Kar¬ 
zinom, starke Hyperämie des gesamten Gehirns. 
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Da ich die Kranke nicht seihst beobachtet habe, ist ein nach* 
trägliches Urteil über den Charakter der psychotischen Störungen 
naturgemäß nicht einwandfrei. Es ist von dem behandelnden Arzt 
zunächst wegen des psychogenen Einschlages — Fallenlassen aus 
•dem Bett, verstärkte Unruhe bei Gegenwart des Arztes — an etwas 
Hysterisches gedacht worden. Diese Diagnose lag auch deshalb 
schon nahe, da es sich um ein minderwertiges Individuum handelte. 
Der Umstand jedoch, daß es sich zum mindesten zuletzt um ein 
Coma diabeticum gehandelt hat, und daß ein papilläres Scheiden¬ 
karzinom bestand, muß naturgemäß den Verdacht erwecken, ob nicht 
doch die psychotischen Störungen einen organischen symptomatischen 
Charakter gehabt haben. Es ist in der Krankengeschichte auch an 
etwas Derartiges gedacht worden, da ausdrücklich hervorgehoben 
wird, daß nichts Delirantes und keine Benommenheit erkennbar ge¬ 
wesen sei. Besonders auffällig ist auch das Verhalten zu Hause, 
das sehr an eine „organische“ psychotische Störung denken läßt. Bei 
dem anfangs in der Klinik beobachteten Zustand könnte man an 
eineu Zustand von reizbarer Verstimmung mit Neigung zu psycho¬ 
genen Reaktionen denken. Höchst bemerkenswert ist auch die 
Anamnese. Bei Vater wie Mutter bestand anscheinend Neigung, 
auf Schädlichkeiten mit Krämpfen zu reagieren. 

Da dies unter meinen Fällen der einzige ist, wo an etwas 
Hysterisches gedacht wurde, liegt die Annahme nahe, daß hysterische 
Störungen bei den symptomatischen Psychosen im allgemeinen selten 
differentialdiagnostisch in Frage kommen, wenigstens bei denen nicht, 
bei denen wegen ihrer Intensität der Psychiater in Anspruch ge¬ 
nommen wird. "Wir sehen ja auch sonst, wenn man so sagen will, 
symptomatische hysterische Erscheinungen meist nur im Beginn von 
organischen Leiden. Bei den symptomatischen Psychosen mag noch 
das hinzukommen, daß eine Bewußtseinstrübung besteht, die 
das Zustandekommen psychogener Symptome erschwert. 


V. Schluß. 

Die Erfahrungen lehren, daß man bei dem Forschen nach der 
speziellen Ätiologie der symptomatischen Psychosen mehr konditional 
denkend, um eiu Schlagwort zu gebrauchen, vorgeben muß. Dann 
wird sich zeigen, daß man in einem gegebenen Falle meist nicht 
von einer bestimmten Ursache reden kann, sondern daß meistens 
eine Reihe von Bedingungen Zusammentreffen muß, damit es zu 
einer symptomatischen Psychose kommt. Von ihnen wird allerdings 
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oft eine als dominierende angesprochen werden können. Es wird 
sehr oft so sein, daß bei starker pathologischer Anlage auch 
bei geringen exogenen Schädigungen Psychosen auftreten ; 
und zwar wahrscheinlich gerade dann solche mehr homo- 
nomen Charakters. Bei geringer oder fehlender patho¬ 
logischer Anlage oder massiv einsetzender schwerer 
exogener Schädigung aber werden wir gerade die typischen 
exogenen Reaktionsformen finden. Bei chronisch einwirken¬ 
den exogenen Momenten wird vielleicht die pathologische Anlage 
andererseits auch noch am leichtesten durchscheinen. 

Von diesem Standpunkt aus wird verständlich, warum sich für 
einzelne Autoren Schwierigkeiten ergaben, beispielsweise bei der 
Frage nach der ätiologischen Bedeutung des Fiebers, der Erschöpfung 
und schließlich der Veranlagung und der Konstitution. Gerade 
letzterer Begriff in seiner Spezialisierung zu dem von der Teil¬ 
konstitution der Organe muß ferner noch mehr als bisher berück¬ 
sichtigt werden. 

ln diesem Zusammenhang will ich noch zu der Frage der 
psychopathischen Veranlagung Stellung nehmen. Meiuen Ausführun¬ 
gen liegen Erfahrungen an 32 Fällen zugrunde. (Dio Fälle von 
Chorea habe ich bereits früher gesondert behandelt und zähle sie 
hier nicht mit.) Davon handelt es sich 18 mal um schwere sympto¬ 
matische psychotische Bilder und hiervon wieder 15 mal um eine 
krankhafte psychische Anlage. Die einzigen 4 Fälle mit schwerer 
psychotischer Belastung zeigten sämtlich auch schwere symptomatische 
Bilder. Es geht daraus hervor, daß auch psychische konstitutionelle 
Momente doch eine erheblichere Rolle zu spielen scheinen (vgl. auch 
Ewalil). Das macht auch vielleicht verständlich, warum Kleist's 
homonome Bilder gelegentlich gegen dio sonstige Bonhoeffev' sehe 
Regel auftreten. Bouhoeffer hat es schon einmal so ausgedrückt, 
daß Abweichungen you den gewöhnlichen Typen besonders dann 
aufzutreten scheinen, wenn eine krankhafte Aulage im Spiele sei. 
Leider ist mein Material zu klein, um in diesen Fragen eine Ent¬ 
scheidung treffen zu können. 

Ein Licht auf dio Frage von der Bedeutung der Anlage vermag 
vielleicht auch folgende Erfahrung zu werfen: Die symptomatischen 
Psychosen sind seltene Erscheinungen. Bei der Durchmusterung 
von zirka 100 Fällen septischer Erkrankungen fand ich 7 mal Euphorie 
mit ungünstiger prognostischer Bedeutung, 21 mal Bewußtseins¬ 
trübungen aller Grade, 8 mal Delirien dritten Grades (Liebermeister) 
und nur einmal eine Psychose: ablehnendes Verhalten, großes Miß- 
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trauen, „sie wisse schon, was man mit ihr vorhabe“, Hin ansdrängen, 
so daß die Kranke entlassen werden maßte. Auch Henry fand, wie 
schon erwähnt, unter 150 Grippefällen nur eine Psychose. 

Als erfolgversprechend ist auch der Gedanke von der Affinität 
bestimmter Toxine zu bestimmten Gehirnteilen anznsehen. Es ist 
ein weiteres Verdienst vou Kleist , auf die anaphylaktischen Er¬ 
scheinungen und die beschränkte Zahl der Reaktionsweisen des Ge¬ 
hirns hingewiesen zu haben. 

Im ganzen halte ich die Lehre Bonlioeffer' s von den exogenen 
Prädilektioustypen mit allen von ihm selbst gegebenen vorsichtigen 
Begründungen für zutreffend und vom Standpunkt der Praxis aus 
für notwendig. 

Zur Verteidigung seiner Lehre ist am besten die große Häufig¬ 
keit der sogenannten exogenen oder, wenn man will, 
heteronomen Reaktioustypen gegenüber den sehr seltenen 
endogenen bzw. homonomen anzuführen. 

Als besonders zutreffend ist auch vou seinen Ausführungen der 
Hinweis auf die Unspezifizität der katatonischen Symptome anzuschen. 
ln unsereu Fällen war die Schwierigkeit der Differentialdiaguose gegen¬ 
über der Dementia praecox besonders häufig, erst in zweiter Linie gegen¬ 
über den verworrenen Manien und schließlich gegenüber der Epilepsie. 

Es steht ferner fest, daß allein aus dem Zustandsbild heraus 
die Diagnose häufig unmöglich ist, daß sie sich aus dem ganzen Ver¬ 
lauf jedoch meist stellen läßt. Als wichtigstes differential¬ 
diagnostisches Merkmal sind die Delirien, Meningismusbilder 
und besonders der amnestische Symptomenkomplox, die 
Bewußtseinstrübung in allen Stärkegraden mit nach¬ 
folgender Amnesie anzusehen ( Bonlioeffer ). Ihr Durchschimmern 
in einem Krankheitsbilde spielt dieselbe differontialdiagnostiscbe 
Rolle wie bei der Paralyse die Demenz. 

Rein theoretisch kann man sich allerdings auf den Kleist 'sehen 
Standpunkt stellen, den er in seinen „Postoperative Psychosen“ ver¬ 
tritt. Schließlich gibt es überhaupt keine naturwissenschaftliche 
Disziplin, die alle ihre Tatsachen in ihr systematisches Schema 
unterzubringen vermag. Kleist selbst hat bei seinen postoperaliven 
Psychosen Bonlioeffer 's Erfahrung bestätigt. Reine homonome Bilder 
fand auch er nicht. Im übrigen scheint mir die Hauptschwierigkeit 
auch gegenüber Specht darin zu liegen, daß man die Begriffe manisch 
und depressiv zu weit faßt und daß man mit der hypothetischen 
innersekretorischen Grundlage des manisch-depressiven Irresein» 
schon operiert, als wenn sie erwiesen wäre. 
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Kleist äußert sich schließlich dahin, daß man sich damit be¬ 
gnügen müsse, für jede einzelne Krankheitsursache die unter ihrer 
Herrschaft vorkommenden Zustandsbilder festzustellen. Damit aber 
ist in der Praxis nicht geholfen, sondern hier lautet die Frage¬ 
stellung: symptomatische Psychose oder nicht? Dann kommt man 
nur weiter vom Bonhoeffer 'sehen Standpunkt aus. 

Auch sind die hauptsächlichsten uns bekannten Krankheits¬ 
ursachen“ bereits durchforscht, und haben unbeschadet einzelner 
abweichender Beobachtungen und einzelner bei ihnen besonders 
häufiger Züge die Richtigkeit der Bonhoeffer' sehen Lehre erwiesen. 

Das in der Praxis brauchbarste differentialdiagno¬ 
stische Symptom ist die Bewußtseinstrübung. 

Sie ist gewissermaßen das Elementarsymptom und ihr 
gelungener Nachweis läßt die Diagnose mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine symptomatische Psychose stellen, 
erklärt andererseits auch manche Eigenart derselben. Zu 
derselben Ansicht ist unlängst Ewald gekommen. Macht ihr Nach¬ 
weis Schwierigkeiten, ergibt die Merkfähigkeitsprüfung während der 
Psychose kein einwandsfreies Resultat, so bleibt nur die Prüfung 
auf Amnesie und Krankbeitseinsicht nach Ablauf übrig. Eine 
vollständige retrograde Amnesie für einen längeren Zeitraum spricht 
im allgemeinen ebenfalls für den symptomatischen Charakter. 
Schließlich muß, wie so oft in der Psychiatrie, der ganze Verlauf 
herangezogen werden. Auch die Dauer — länger als einige 
Monate — spricht gegen eine symptomatische Psychose. 

Endlich ist mit Bonhoeffer die häufig ausschlaggebende 
diagnostische Bedeutung der körperlichen Parallelvor¬ 
gänge hervorzuheben. 

In Zukunft wird auf die konstitutionellen bzw. konditionellen 
körperlichen und psychischen Momente, insbesondere auch auf die 
prämorbide psychische Konstitution mehr als bisher zu achten sein. 
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Grippe. N. Ztrbl. 1918. S. 706. — Seelert, „Verbindung endogener u. exogener 
Faktoren i. d. Symptomenbilde u. d. Pathogenese von Psychosen“. Monographien¬ 
sammlung Berlin 1919. S. Karger. — Seelert, „Die psych. Erkrankungen 
nach akuter Kohlenoxydvergiftung.“ Mon. f. Psych. u. Neur. Bd. 66, Nr. 1. 
— Schneider, „Über Wesen und Bedeutung katatonischer Symptome.“ Z. f. 
d. ges. Neur, u. Psych. 0. 22. 1914. — Specht, „Zur Frage der exogenen 
Schädigungstypen.“ Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. o. B. 19. — M. Reichardt, 
„Über Hirnschwellungen.“ Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. R. 1911. — M, Reichard t, 
(Referat). Allg. Z. f. Psych. u. psych. gerichtl. Medizin. Bd. 75, H. 1. 1919. — 
Weber,“ „Psych. Störungen b. d. Grippeepidemie.“ D. m. W. 1918. S. 1445. 
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Syphilis und Nervensystem 

Neunzehn Vorlesungen 
, von ~ 

Prof. Pr. Max Nonne 

Oberarzt im Allgemeinen Krankenhaus Iiambuig-Eppendorf. 

Dritte nen bearbeitete Auflage« 

Lex.-8°. XVI und 902 S. Mit 155 Abbild. Preis brosch. M. 30,— , geb. M. 35, —. 

Archiv für Dermat. und Syphilis: Wenn ich schon 1905 das Äftmne’sche Buch 
allen Syphilidologen dringend empfohlen habe, so muß ich dies bei der vorliegenden 
vermehrten und verbesserten 3. Auflage dieses hervorragenden Werkes erst recht tuu. 
—-— Aber abgesehen von diesen mehr praktisch-therapeutischen Gesichts¬ 

punkten enthält das Buch eine so schöne und klare Darstellung aller allgdmein-patho- 
logischen Fragen der Syphilislehre und eine solche Fülle von anregenden Bemerkungen 
und Beobachtungen, daß jedem, der sich überhaupt ernsthaft in die wissenschaftlichen 
Probleme der Syphilidologie vertiefen will, dieses Buch — das zu lesen ein wahres 
Vergnügen ist — aufs wärmste empfohlen werden muß. A. Neißer, Breslau. 

Berl. klin, Wocll.: . . . Ein Dokument dieser Arbeit ist das Wonne’sche Buch 
seit seinem ersten Erscheinen, und seine Neuauflage bestätigt und befestigt den guten 
Kuf, welchen es von Anfang an in weitesten Ärztekreisen wie bei den Fachkollegen. 

genossen hat.- Auf jeder Seite merkt man den Praktiker und die große persönliche 

Erfahrung, scharfen Blick für das Wesentliche, klare Disposition und Diktion. Die 
Zahl der Abbildungen hat sich stark vermehrt. Auch dieser Auflage ist die weiteste 
Verbreitung zu wünschen, sie ist die beste monographische Darstellung des Gebiets, 
welche wir zurzeit besitzen. 


Lehrbuch 

der 

Psychiatrischen Diagnostik 

von 

Prof. Dr. ADALBERT GREGOR, 

Oberarzt a. d. Kgl. Heilanstalt Dösen-Leipzig. 

Mit 7 Abbildungen und einem Anhang. 

X u. 240 S. 8°. Geheftet M. 4,80, geb. M. 6,—. 

Medizinische Klinik. Vorliegendes Werkchen des durch seinen Leitfaden der' 
experimentellen Psychopathologie besonders bekannten Verfassers, ist von den Lehr¬ 
büchern der psychiatrischen Diagnostik das beste. Es ist weder im Stil noch in der 
Anordnung des Materials mit den üblichen Kompendien zu verwechseln, die Tatsache 
an Tatsache reihen und aus diesen schematischen Formeln ein Buch zusammensetzen. 
Gregor spricht nicht, um Gesetze einzupauken, sondern entwickelt Art, Gang und Zweck 
der Untersuchung ausführlich unter Zugrundelegen psychologischer Maximen. Wert und 
Grenzen der Methoden werden aufgezeigt. Darum ist der erste, allgemeine Teil von 
besonderem Reiz, da auch viel persönliche Noten gut angeordnet sind. Der zweite, 
größere Teil bringt in flüssiger und doch höchst durchdachter Form die Diagnostik 
der einzelnen psychischen Erkrankungen. Das Buch darf an dieser Stelle als äußerst 
eindringliche und belehrende Vorschule der Psychiatrie rühmend genannt werden. 

Zu obigen Preisen tritt der jetzt allgemein eingeführte Teuerungszuschlag. 
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Von 

Professor Oppenheim 

sind in pieniein Verlage erschienen 

Stand und Lehre von den Kriegs- und Unfallneurosen. AI. 2.50. 

Beiträge zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des peiftgfterischen 
Nervensystems. Mit 28 Abbildungen. M. 8.— 

Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Mit 20 Abbildungen. 

Brosch. AI. 10.—. 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten 

Sechste wesentlich vermehrte und verbesserte Au flage. 

Zwei ILmtle. Lex.-8°. XVI 11 . 1828 S. 

Mit 598 Abbild, im Text und auf 14 Tafeln. Brosch. M. 52,—. Heb. M. (52,—• 

Neurolog. Zentralblatt: Mit unermüdlichem Fleiße hat Verf. all die zahl¬ 
reichen und zum Teil gewichtigen neuen Tatsachen, welche das letzte Lustruin uns 
erschlossen hat (Ausbau der Syphilisforschung, der Lehre von der inneren Sekretio 
usw.;, berücksichtigt und verwertet und so nunmehr die 6. Auflage seines allbekannten 
Lehrbuchs fertiggestellt, um welches uns sowohl die anderen Spezialwissenschaften 
wie auch das Ausland beneiden können. Denn es gibt kein anderes Sonderfach der 
Medizin, welches über ein Werk verfügt, das. von einem einzigen Forscher und deshalb 
einheitlich geschrieben, in gleich vorzüglicher Weise das ganze ihm zugehörige Gebiet 
umfaßt; es gibt aber auch in der fremdländischen Literatur kein Lehrbuch, das unter 
Beherrschung der Gesamtliteratur in gleich knapper und präziser Darstellungsweise, 
dabei aber erschöpfend das schwierige und weitverzweigte Gebiet der Nervenheilkunde 
durstellt. Hierzu kommt — und auch hierin liegt eiu wesentlicher Vorteil des vor¬ 
liegenden Buches im Vergleich zu anderen Lehrbüchern, die oft nicht viel mehr als 
Kompilationen sind —, daß in fast jedem Kapitel der Verf. eigene Erfahrungen und 
Beobachtungen anführen und verwerten kann. 

Jeder, der das Buch in irgendwelcher ihm gerade uicht geläufigen neurologischen 
Frage zu Kate zieht, ob Praktiker oder Spezialneurologe, wird darin Antwort oder zum 
mindesten einen Hinweis finden, der ihn dann zu weiterer Aufklärung überleitet. 

Beiträge zur Diagnostik und Therapie der Geschwü lste im Bereich 
des zentralen Nervensystems. Mit 20 Abbildungen im Text und 
6 Tafeln. Brosch. AI. 8.—. 

Die myasthenische Paralyse (Bulbärparalyse ohne anatomischen 
Befund). Alit 3 Tafeln und 4 Abbildungen im Text. AI. 6.—. 

Zu obigen Preisen tritt der jetzt allgemein eingeführte Toueruugszuschlag. 


Medizinischer Verlag von S. KARGER in Berlin NW 6. 












